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En esta tesis doctoral se abordan diferentes aspectos de los 
síntomas vértigo y mareo.  
El “vértigo” es definido por la Real Academia Española como 
un trastorno del sentido del equilibrio caracterizado por una sensación 
de movimiento rotatorio del cuerpo o de los objetos que lo rodean. El 
“mareo” se define como el efecto de marearse; y “marearse”, como 
sentir malestar perdiendo la estabilidad y, a veces, la consciencia (1). 
El primer aspecto a tratar es el peso que suponen los síntomas 
vértigo y mareo en un hospital sin unidad de otoneurología. 
Realizamos un estudio descriptivo del paciente que padece vértigo y/o 
mareo, pretendemos conocer sus características demográficas, saber 
qué especialidades hospitalarias valoran habitualmente a estos 
pacientes, la reiteración de consultas por el mismo motivo, el tiempo 
que tarda el paciente en ser dado de alta en las consultas y otras 
variables que se detallan a lo largo de la tesis. El estudio de estos 
aspectos amplía el conocimiento de la población diana, puede servir 
para detectar deficiencias en el flujo de pacientes y poder planificar 
una mejor calidad asistencial sanitaria y optimización de recursos. 
El segundo aspecto a tratar es el proceso diagnóstico en 
pacientes con vértigo y mareo. Durante el periodo previo a la llegada 
al hospital, habitualmente han sido valorados por médicos de 
Atención Primaria (AP). Tenemos claro que la anamnesis y la 
exploración física son las herramientas fundamentales en la 
orientación diagnóstica. Las pruebas complementarias, entre ellas las 
de imagen, se han convertido, en los últimos tiempos, en 
“imprescindibles” para realizar un diagnóstico preciso, pero nos 
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surgen varias preguntas: ¿qué pruebas de imagen se están utilizando 
actualmente en el estudio de estos síntomas?, ¿qué utilidad tiene la 
radiología a la hora de ofrecer una solución a los pacientes con 
vértigo y mareo?, ¿estamos haciendo un uso excesivo de las pruebas 
de imagen en este grupo de pacientes? 




1.1 Aspectos epidemiológicos del vértigo y el mareo 
 
El vértigo y el mareo son dos motivos de consulta muy 
frecuentes en Medicina, afectan al 20-30% de la población general (2) 
(3) (4). Estos síntomas repercuten negativamente en el bienestar del 
paciente (5) y originan un gran número de derivaciones al medio 
hospitalario. Representan el 5-10% de las consultas en AP, afectan al 
30% de la población mayor de 65 años y suponen el 4% de las visitas 
al servicio de Urgencias (6). 
La epidemiología del vértigo y mareo es un campo aún poco 
desarrollado en nuestro entorno, desconocemos su magnitud (3). Una 
de las dificultades encontradas es que los pacientes, e incluso los 
profesionales sanitarios, tienden a utilizar los términos vértigo y 
mareo indistintamente. El término mareo es inespecífico, es utilizado 
por los pacientes para denominar diferentes sensaciones que le 
producen falta de equilibrio o inestabilidad frente al entorno. 
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Podríamos definir el vértigo como la sensación ilusoria de 
movimiento (7) (8). Estos síntomas engloban patologías diversas. En 
este estudio se analiza el síntoma, no un diagnóstico. 
Estudios recientes inciden en la alta frecuencia e impacto del 
vértigo y mareo en la población. La orientación adecuada al 
diagnóstico es un reto para médicos, tanto de AP como de otras 
especialidades hospitalarias. La imprecisión habitual del síntoma hace 
difícil llegar a un diagnóstico definitivo, lo que supone que un gran 
número de pacientes lo presenten durante un largo periodo de tiempo 
en el que realizan múltiples consultas en varias especialidades. Todo 
esto conlleva un coste económico elevado y genera una gran 
insatisfacción en el paciente, no solo por la inexactitud diagnóstica 
sino, sobre todo, por la repercusión que esto ocasiona en su calidad de 
vida (7).  
Según un estudio epidemiológico alemán (2), el vértigo afecta 
de forma moderada o severa a tres de cada diez pacientes, es 
recurrente en nueve de cada diez y repercute en la calidad de vida en 
ocho de cada diez.  Otro estudio norteamericano (9) concluye que en 
los pacientes con mareo no suele estudiarse el deterioro vestibular 
adecuadamente. Esto favorece la demora o la ausencia de un 
diagnóstico definitivo y el retraso en la instauración de un tratamiento 
eficaz.  
Aunque sabemos que la mayoría de las patologías que 
originan vértigo y mareo tienen un pronóstico benigno, pueden llevar 
a inhabilitar a los pacientes desde un punto de vista físico y psíquico 
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(7), lo que supone un gran impacto para el individuo y para la salud 
pública (8).  
En nuestro entorno, un estudio epidemiológico sobre este tema 
nos ofrecería una visión global y real sobre el vértigo y el mareo que 
podría extrapolarse a nivel nacional. Es, sin duda, una base sólida 
para conocer el flujo de los pacientes en consultas, optimizar la 
atención sanitaria y mejorar su calidad de vida. 
 
 
1.2 Estudios de imagen en pacientes con vértigo y mareo 
 
Se sabe que, en general, hasta un 50% de las pruebas de 
imagen realizadas en medicina resultan innecesarias (10). Su valor 
clínico en el diagnóstico de enfermedades no se puede discutir, pero 
en ocasiones, no aportan información útil, no benefician al paciente y 
no están exentas de riesgos.  
La aproximación diagnóstica al vértigo y mareo es compleja. 
Hay pocas guías o consensos sobre la adecuada petición de pruebas 
radiológicas. El reto de evaluar y tratar al paciente con vértigo y 
mareo reside en identificar correctamente la etiología de su dolencia y 
el diagnóstico diferencial es amplio. Aunque es conocido que la 
anamnesis y la exploración física son básicas en el diagnóstico, es 
habitual que los médicos que valoran a estos pacientes, utilicen las 
pruebas de imagen como la primera aproximación diagnóstica para 
descartar causas centrales del síntoma. 
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La anamnesis en pacientes con vértigo y mareo ha de recoger 
los siguientes aspectos: características del síntoma (definir bien ante 
qué nos encontramos), curso evolutivo (comienzo, duración, 
frecuencia), factores desencadenantes (cambios de posición, 
traumatismos…), síntomas vegetativos, otorrinolaringológicos o 
neurológicos asociados (náuseas, sudoración, hipoacusia, acúfenos, 
otorrea, cefalea, diplopía…), antecedentes clínicos del paciente 
(medicación, enfermedades neurológicas o vasculares previas, cirugía 
otológica previa…), antecedentes familiares (migraña, ataxias, 
enfermedad de Ménière…) 
La exploración física en pacientes con vértigo y mareo ha de 
incluir la otoscopia, la exploración auditiva, la vestibular, la postural 
y la de pares craneales. En la exploración vestibular ha de valorarse la 
presencia de nistagmo espontaneo y sus características, así como su 
cambio al anular la fijación visual, el efecto de la agitación cefálica y 
el de los cambios posturales. Es obligado realizar la maniobra 
oculocefálica y también las maniobras posicionales cuando la 
anamnesis sugiera un Vértigo Posicional Paroxístico Benigno 
(VPPB). Para la exploración postural se puede realizar, entre otras, la 
prueba de la marcha tándem, la de Babinski-Weill, la de Unterberger 
y la prueba de Romberg. Son útiles las pruebas cerebelosas, como la 
prueba dedo-nariz que pondrá de manifiesto dismetría o temblor. 
En la literatura se pone en duda la utilidad diagnóstica de la 
neuroimagen en el paciente con vértigo cuando se realiza 
indiscriminadamente y se relaciona con una medicina defensiva (11). 
La Tomografía computarizada (TC) de cráneo tiene poco valor 
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diagnóstico en el paciente con vértigo agudo (12). La Resonancia 
Magnética (RM) resultaría más adecuada para la evaluación y 
seguimiento del paciente (13). En los servicios de Urgencias se utiliza 
comúnmente la neuroimagen en el estudio del vértigo (14), sin 
embargo, la historia clínica y el examen físico se consideran el mejor 
método para discernir qué pacientes se beneficiarían de estas pruebas 
complementarias.  
El síndrome vestibular agudo (SVA) se caracteriza por un 
vértigo de inicio rápido (de segundos a horas) con náuseas y/o 
vómitos e inestabilidad de la marcha en asociación con intolerancia al 
movimiento cefálico y aparición de nistagmo, que dura de días a 
semanas. Ante esta clínica, la aplicación del protocolo HINTS por 
parte de personal entrenado (maniobra impulsiva oculocefálica, 
observación del nistagmo y el cover test) tiene más sensibilidad y 
especificidad que una RM realizada en las primeras 72 horas, a la 
hora de descartar una causa central del vértigo (15) (16). El HINTS se 
considera benigno (probable neuritis vestibular) ante la aparición a 
pie de cama del paciente de un nistagmo de dirección fija horizontal, 
con una maniobra impulsiva oculocefálica o video Head Impulse Test 
anormal y sin desviaciones oculares en el cover test. Se considera 
peligroso (probable origen central) ante una maniobra oculocefálica 
normal o inestable, un nistagmo de dirección cambiante o inestable y 












Cociente prob neg ACV 
(95%CI) 
RM inicial 88% 100% 0,12 (0,06-0,22) 
HINTS  100% 96% 0,00 (0,00-0,12) 
  
La RM corresponde a secuencias en difusión. Datos obtenidos de: HINTS to diagnose stroke 
in the acute vestibular syndrome: three-step bedside oculomotor examination more sensitive 
than early MRI diffusion-weighted imaging (15). 
 
La mayor parte de los pacientes con vértigo persistente y 
recurrente se evalúan clínicamente, la neuroimagen tiene un impacto 
bajo en el diagnóstico. Es indispensable tener en cuenta la presencia 
de síntomas neurológicos y otorrinolaringológicos (14). El origen de 
los síntomas vértigo y mareo es principalmente periférico (los más 
frecuentes son el VPPB y la enfermedad de Ménière), seguido de un 
diagnóstico psiquiátrico y, tan sólo el 5-11% tendrían origen central 
(6).  
El VPPB es una entidad cuya sintomatología consiste en 
vértigo, habitualmente rotatorio (en personas de edad avanzada el 
síntoma puede ser inestabilidad), de comienzo brusco y duración 
breve, provocado por movimientos de la cabeza. El diagnóstico está 
basado en las pruebas de provocación y el nistagmo característico 
observado (17). En los criterios diagnósticos incluidos en el 
documento de consenso de la Sociedad Barany no se incluyen 
aspectos radiológicos (18). 
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La enfermedad de Ménière tiene unos criterios diagnósticos 
clínicos y audiométricos bien establecidos (entre ellos, hasta la 
actualidad, no se incluyen criterios radiológicos) (19). 
 








- Dos o más episodios de vértigo espontáneo, con una duración 
entre 20 minutos y 12 horas 
- Hipoacusia neurosensorial de frecuencias bajas y medias 
documentada con audiometría en un oído, definiendo el oído 
afectado en al menos una ocasión antes, durante o después de 
uno de los episodios de vértigo 
- Síntomas auditivos fluctuantes (hipoacusia, acúfenos o 
plenitud) en el oído afectado 






- Dos o más episodios de vértigo o mareo, con una duración 
entre 20 minutos y 24 horas 
- Síntomas auditivos fluctuantes (hipoacusia, acúfenos o plenitud 
ótica) en el oído afectado 
- No existe otro diagnóstico vestibular que explique mejor los 
síntomas 
 
Datos extraídos del Documento de consenso de la Bárány Society, la Japan Society for 
Equilibrium Research, la European Academy of Otology and Neurotology (EAONO), la 
American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-HNS) y la Korean 
Balance Society (18). 
 
Ni en el VPPB ni en la enfermedad de Ménière, el diagnóstico 
se fundamenta en la realización de prueba de imagen. Aunque en el 
caso de la segunda, si se plantean dudas clínicamente relevantes, en 
pacientes que tengan factores de riesgo vascular o edad de inicio 
avanzada, debería considerarse la realización de pruebas diagnósticas 
apropiadas de ictus (19). 
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Los tumores del ángulo pontocerebeloso (APC) (schwanoma 
vestibular en el 90% de los casos), también pueden provocar clínica 
vertiginosa, sin embargo, la hipoacusia unilateral progresiva es el 
síntoma más importante en su presentación. Ante su sospecha, la RM 
con gadolinio resulta fundamental para confirmar el diagnóstico (20) 
Otra entidad otoneurológica es la Migraña Vestibular, en 
algunos artículos se señala que es la causa más frecuente de vértigo 
espontáneo recurrente y en sus criterios diagnósticos no se 
encontrarían hallazgos radiológicos patológicos (21)(22). 
 








- Al menos 5 episodios de síntomas vestibulares de intensidad 
moderada o severa, con una duración entre 5 minutos y 72 horas 
- Historia actual o previa de migraña con o sin aura según la ICDH 
- Una o más características de migraña en al menos el 50% de los 
episodios vestibulares: Cefalea con al menos 2 de las siguientes 
características: unilateral, pulsátil, dolor de intensidad moderada o 
severa, agravamiento con la actividad física rutinaria; Fotofobia y 
fonofobia; Aura visual 
- Los síntomas no se atribuyen mejor a otra enfermedad vestibular 





- Al menos 5 episodios de síntomas vestibulares de intensidad 
moderada o severa, con una duración entre 5 minutos y 72 horas 
- Sólo se cumple uno de los criterios B y C de migraña vestibular 
(historia de migraña o características migrañosas durante el 
episodio) 
- Los síntomas no se atribuyen mejor a otra enfermedad vestibular 
o a un diagnóstico de la ICHD 
 
Criterios obtenidos del Documento de consenso de la Bárány Society y la International 




Otros diagnósticos de síndromes vertiginosos recurrentes con 
criterios bien establecidos como son el Mareo postural perceptual 
persistente (23), el Mareo ortostático hemodinámico (24), la 
Vestibulopatía bilateral (25), el Presbivértigo (26) o la Paroxismia 
Vestibular (27), tampoco incluyen en sus criterios diagnósticos 
hallazgos radiológicos patológicos. 
 
Mareo postural perceptual persistente: 
A. Uno o más síntomas de mareo, inestabilidad o vértigo no rotatorio, 
presentes la mayoría de los días durante 3 meses o más. 
a. Los síntomas duran tiempo prolongado (horas o más), pero 
pueden aumentar y disminuir en severidad. 
b. Los síntomas no necesitan presentarse continuamente durante 
todo el día. 
B. Síntomas persistentes que ocurren sin provocación específica, pero 
están exacerbados por tres factores. 
a. Postura erguida. 
b. Movimiento activo o pasivo sin importar la dirección o 
posición. 
c. Exposición a estímulos visuales en movimiento o patrones 
visuales complejos. 
C. La alteración se precipita por condiciones que causan vértigo, 
inestabilidad o mareo, incluyendo síndromes vestibulares agudos, 
episódicos o crónicos, otras enfermedades neurológicas o estrés 
psicológico. 
a. Cuando el precipitante es una condición aguda o episódica, 
los síntomas se asientan en el patrón del criterio A a medida 
que se resuelve el precipitante, pero podrían ocurrir 
intermitentemente al principio, y luego consolidarse en un 
curso persistente. 
b. Cuando el precipitante es un síndrome crónico, los síntomas 
pueden desarrollarse lentamente al principio y empeorar 
gradualmente. 
D. Los síntomas causan estrés significativo o daño funcional. 




Mareo ortostático hemodinámico: 
A. Cinco o más episodios de mareo, inestabilidad o vértigo desencadenado 
por cambio de posición del cuerpo: al pasar de estar tumbado a sentado o 
sentado a levantado, o presente durante posición vertical que desaparece al 
sentarse o acostarse. 
B. Hipotensión ortostática (reducción de presión sistólica >20 o diastólica 
>10), taquicardia postural (aumento de 30 pulsaciones por minuto) o 
síncope documentado al levantarse o en el head-up tilt test. 
C. No existe otro diagnóstico vestibular que explique mejor los síntomas. 
 
Mareo ortostático hemodinámico probable: 
A. Cinco o más episodios de mareo, inestabilidad o vértigo desencadenado 
por cambio de posición del cuerpo: al pasar de estar tumbado a sentado o 
sentado a levantado, o presente durante posición vertical que desaparece al 
sentarse o acostarse. 
B. Al menos uno de los siguientes síntomas acompañantes: 
a. Debilidad o cansancio generalizado 
b. Dificultad para concentrarse o pensar 
c. Visión borrosa 
d. Taquicardia o palpitaciones  
C. No existe otro diagnóstico vestibular que explique mejor los síntomas. 
 
Vestibulopatia bilateral: 
A. Síndrome vestibular crónico con los siguientes síntomas: 
a. Inestabilidad al caminar o estar de pie más uno de los dos 
siguientes: 
b. Visión borrosa inducida por el movimiento u oscilopsia al 
caminar o cambios de cuerpo o cabeza y/o 
c. Empeoramiento de la inestabilidad en la oscuridad y/o terreno 
irregular. 
B. Sin síntomas al estar sentado o tumbado en condiciones estáticas. 
C. Reducción o ausencia del VOR documentado por: 
a. Ganancia de canales laterales del VOR patológico bilateralmente 
<0,6. 
b. Respuesta calórica disminuida, suma <6 grados/seg. 
c. Ganancia de VOR <0,1 en la silla rotatoria. 
D. No existe otro diagnóstico vestibular que explique mejor los síntomas. 
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Vestibulopatía vestibular probable: 
A. Síndrome vestibular crónico con los siguientes síntomas: 
a. Inestabilidad al caminar o estar de pie más uno de los dos 
siguientes: 
b. Visión borrosa inducida por el movimiento u oscilopsia al 
caminar o cambios de cuerpo o cabeza y/o 
c. Empeoramiento de la inestabilidad en la oscuridad y/o terreno 
irregular. 
B. Sin síntomas al estar sentado o tumbado en condiciones estáticas. 
C. Head Impulse Test clínico patológico. 
D. No existe otro diagnóstico vestibular que explique mejor los síntomas. 
 
Presbivertigo: 
A. Síndrome vestibular crónico (al menos durante 3 meses) con al menos dos 
de los siguientes síntomas: 
a. Inestabilidad o desequilibrio postural. 
b. Trastorno de la marcha. 
c. Mareo crónico. 
d. Caídas recurrentes. 
B. Hipofunción vestibular periférica moderada documentada por al menos 
uno de los siguientes: 
a. Ganancia del VOR en vHIT entre 0,6 y 0,8 bilateral. 
b. Ganancia de VOR en prueba rotatoria entre 0,1 y 0,3. 
c. Disminución de respuesta calórica (suma de todas entre 6 y 25 
grados/seg). 
C. Mayores de 60 años. 
D. No existe otro diagnóstico vestibular que explique mejor los síntomas. 
 
Paroxismia vestibular: 
A. Al menos diez ataques de vértigo espontaneo rotatorio o no. 
B. Duración menor de un minuto. 
C. Fenómenos estereotipados asociados (acúfeno o hiperacusia, espasmo 
hemifacial). 
D. Respuesta al tratamiento con carbamacepina o oxcarbacepina. 




Paroxisimia vestibular probable: 
A. Al menos cinco ataques de vértigo rotatorio o no rotatorio. 
B. Duración menor de cinco minutos. 
C. Ocurres espontáneamente o provocados por ciertos movimientos de 
cabeza. 
D. Fenómenos estereotipados asociados (acúfeno o hiperacusia, espasmo 
hemifacial). 
E. No existe otro diagnóstico vestibular que explique mejor los síntomas. 
 
En un estudio sobre la angioTC y la RM con contraste, se 
concluye que la eficacia diagnóstica y terapéutica de la neuroimagen 
en pacientes con vértigo no complicado es extremadamente baja (28). 
Varios artículos no la recomiendan de manera rutinaria (28)(29). 
Uno de los diagnósticos de presunción más utilizados ante 
síntomas de vértigo y mareo, especialmente desde AP es el vértigo 
cervical. Brandt y Bronstein (30) describen que el vértigo puede ir 
acompañado de dolor cervical, asociado a traumatismo cefálico, 
latigazo cervical o enfermedad vertebral cervical pero que ninguna de 
estas circunstancias proporciona evidencia convincente de un 
mecanismo cervical. Concluyen que la causa cervicogénica del 
vértigo tiene un interés más teórico que práctico. En los pacientes con 
sensación de vértigo o desequilibrio hay que ser reticente a la hora de 
hacer un diagnóstico de vértigo cervical, no hay pruebas objetivas 
para confirmar o rechazar este diagnóstico y muchos de ellos tienen 
otras patologías asociadas que pueden ser la causa del vértigo. A 
pesar de las recomendaciones, muchos pacientes con vértigo y mareo 






La hipótesis conceptual de la presente tesis doctoral es: Un 
número considerable de personas padecen los síntomas vértigo y/o 
mareo. Estos síntomas, con frecuencia, no son estudiados de forma 
óptima y el flujo de los pacientes en un hospital sin unidad de 
otoneurología puede resultar ineficaz. Uno de los errores en el 
proceso diagnóstico de estos pacientes es la solicitud masiva de 
pruebas complementarias de imagen que, en muchas ocasiones, no 
aportan información útil. 
El propósito general de esta tesis doctoral es evaluar los 
síntomas vértigo y mareo en un entorno hospitalario sin unidad de 
otoneurología, con el fin de obtener datos que permitan mejorar la 
calidad asistencial en los pacientes. También se pretende analizar las 
pruebas de imagen realizadas en los pacientes con vértigo y mareo, 
para poder establecer recomendaciones acerca de su solicitud y 
determinar su utilidad.  
 
Como objetivos específicos nos planteamos:  
 
1. Estimar el peso global que representan los síntomas 
vértigo y mareo en las derivaciones al hospital. 
 
2. Conocer las características de los pacientes derivados al 
hospital por vértigo y mareo.  
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3. Detallar el flujo de las consultas de los pacientes con 
vértigo y mareo en un ámbito hospitalario y proponer 
mejoras. 
 
4. Determinar qué perfil de pacientes con vértigo y mareo 
tienen realizadas pruebas de neuroimagen. 
 
5. Cuantificar y describir los hallazgos radiológicos 
encontrados en pruebas de neuroimagen de pacientes con 
vértigo y mareo.  
 
6. Definir qué hallazgos radiológicos se considerarían 
relevantes en el estudio del vértigo y mareo.  
 
7. Analizar el coste-utilidad de la TC y la RM de cabeza en el 
estudio de los pacientes con vértigo y mareo. 
 
8. Cuantificar las radiografías cervicales realizadas en 
pacientes con vértigo y mareo. 
 
9. Analizar características demográficas y clínicas de 





10. Valorar los hallazgos radiológicos encontrados en 
radiografías cervicales de pacientes con vértigo y mareo y 
su rendimiento diagnóstico. 
 
11. Evaluar las RM y TC de columna cervical realizadas en 

























Este estudio se realiza en el Hospital Universitario de 
Torrevieja, perteneciente al Departamento de Salud 22 de Torrevieja. 
La gestión del departamento se basa en un modelo de concesión 
sanitaria. Este modelo de gestión, conocido como “Modelo Alzira”, se 
sostiene bajo cuatro pilares fundamentales: propiedad pública, control 
público, financiación pública y gestión privada. Asume la prestación 
sanitaria integral, incluyendo la atención primaria y la especializada.  
El departamento atiende en el momento del estudio a una 
población cápita de 153.526. Las principales características 
demográficas son: aumento de la población en periodo estival 
(alcanzando cifras de 600.000 habitantes), una población envejecida 
(el 26% supera los 65 años) y una importante población inmigrante 
(el 55% son extranjeros). 
 
 
3.2 Vértigo y mareo en el hospital: frecuentación, flujo y 
características de los pacientes 
 
Se ha realizado un estudio observacional y descriptivo, con 
recogida de datos de una cohorte retrospectiva. La recogida de datos 




El departamento cuenta con una historia clínica electrónica 
global e integrada con AP llamada Florence®. A cada propuesta de 
consulta externa realizada en Florence®, se asocia en el servicio de 
destino un “episodio” de consultas externas. Este episodio genera 
visitas sucesivas y estudios complementarios hasta su cierre, cuando 
el paciente es dado de alta.  
Se incluyeron las propuestas de consultas externas realizadas 
al hospital por los síntomas vértigo y mareo, realizadas desde 
cualquier especialidad, incluida Medicina Familiar y Comunitaria, a 
cualquier especialidad hospitalaria, durante el periodo comprendido 
entre el 1 de enero de 2011 y el 31 de diciembre de 2012 (24 meses). 
Se seleccionaron aquellas codificadas según la Clasificación 
Internacional de Enfermedades 9 (CIE-9) (31) con los códigos 
pertenecientes a la categoría 386 (Síndrome de vértigo y otras 
alteraciones del aparato vestibular), el código 780.4 (Vértigo y 
mareos), dentro de la categoría 780 (Síntomas, signos y estados mal 
definidos), y el código 078.81 (Vértigo epidémico). Las categorías y 

















FIG 4. CÓDIGOS CIE-9 QUE CODIFICAN VÉRTIGO Y MAREO 
 
Listado de códigos obtenidos de la Edición electrónica de la CIE-9-MC  (25). 
 
386 Síndrome de vértigo y otros trastornos del aparato vestibular 
     386.0 Enfermedad de Ménière = Hidrops endolinfático = Síndrome de Lermoyez = Síndrome o vértigo de Ménière 
  386.00 Enfermedad de Ménière no especificada 
  386.01 Enfermedad de Ménière activa cocleovestibular 
  386.02 Enfermedad de Ménière activa coclear 
  386.03 Enfermedad de Ménière activa vestibular 
  386.04 Enfermedad de Ménière inactiva 
      386.1 Otro vértigo periférico y vértigo periférico no especificado 
  386.10 Vértigo periférico no especificado 
  386.11 Vértigo posicional paroxístico benigno = Nistagmus posicional paroxístico benigno  
     386.12 Neuronitis vestibular = Vestibulopatía periférica aguda (y recurrente)  
     386.19 Otros = Vértigo aural = Vértigo otogénico  
     386.2 Vértigo de origen central = Nistagmus posicional central = Vértigo posicional maligno 
      386.3 Laberintitis  
  386.30 Laberintitis no especificada 
  386.31 Laberintitis serosa = Laberintitis difusa  
     386.32 Laberintitis circunscrita = Laberintitis focal  
     386.33 Laberintitis purulenta 
  386.34 Laberintitis tóxica 
  386.35 Laberintitis viral 
     386.4 Fístula laberíntica 
  386.40 Fístula laberíntica no especificada 
  386.41 Fístula de ventana redonda 
     386.42 Fístula de ventana oval 
  386.43 Fístula de canal semicircular 
  386.48 Fístula laberíntica de sitios combinados 
      386.5 Disfunción laberíntica 
  386.50 Disfunción laberíntica no especificada 
  386.51 Laberinto hiperactivo unilateral 
  386.52 Laberinto hiperactivo bilateral 
  386.53 Laberinto hipoactivo unilateral 
  386.54 Laberinto hipoactivo bilateral 
  386.55 Pérdida de reactividad laberíntica unilateral 
  386.56 Pérdida de reactividad laberíntica bilateral 
  386.58 Otras formas y combinaciones 
      386.8 Otros trastornos del laberinto 
      386.9 Síndrome de vértigo y trastornos laberínticos no especificados 
780 Síntomas, signos y estados mal definidos 
     780.4 Vértigo y mareo 
078 Enfermedades infecciosas y parasitarias 
     078.8 Otras enfermedades específicas por virus y Clamidia 
                 078.81 Vértigo epidémico  
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Para estimar el peso del síntoma vértigo en las consultas 
externas del hospital, se contabilizó el total de propuestas de consultas 
externas realizadas por cualquier motivo al hospital, tanto desde AP 
como desde el servicio de Urgencias durante el año 2012. Entre ellas, 
se detallaron las realizadas a los servicios de Otorrinolaringología 
(ORL) y Neurología, principales receptores de los pacientes afectados 
por el síntoma. 
De cada propuesta de consulta externa se analizaron las 
siguientes variables: servicio de origen y destino, código CIE 
utilizado, año y mes de la derivación.  
De la revisión de la historia clínica asociada a cada propuesta 
de consultas externa, se analizaron las variables demográficas y 
clínicas de los pacientes, además de las administrativas del episodio: 
Edad, sexo y país de nacimiento. 
Patología psiquiátrica o psicológica asociada. 
Consulta urgente por vértigo, tanto en el servicio de Urgencias 
del hospital como en el centro de salud. 
Servicios que valoran al paciente. 
Número de episodios de cada paciente por vértigo, en 
cualquier especialidad. 
Situación del episodio asociado a la propuesta de consulta: 
abierto y activo; abierto sin actividad (el paciente ha dejado de acudir) 
o cerrado por alta médica. 




3.3 Estudios de neuroimagen en pacientes con vértigo y 
mareo 
 
Para el estudio de las pruebas de imagen, seleccionamos las 
que fueron realizadas durante un periodo de cinco años antes y 
después de la consulta por vértigo (2007-2017).  
Clasificamos la muestra de pacientes en dos grupos, 
dependiendo de si tenían o no estudio de neuroimagen. Consideramos 
las pruebas solicitadas tanto por vértigo como por otro motivo.  
De la revisión de la historia clínica estudiamos variables 
demográficas de los pacientes (edad, sexo, país de nacimiento) y 
variables clínicas (patología psiquiátrica o psicológica y la asistencia 
a Urgencias por vértigo).  
Las pruebas seleccionadas fueron: TC craneal, TC de 
peñascos, RM cerebral y RM de base de cráneo. De cada prueba 
analizamos los siguientes apartados: si estaba solicitada o no por 
vértigo, el uso de contraste, si presentaba hallazgos radiológicos y 
cuáles eran éstos, y si dichos hallazgos están en relación con el 
síntoma.  
Analizamos las pruebas de neuroimagen de 493 pacientes 
valorados por vértigo y mareo: TC craneal, TC de peñascos, RM 
cerebral y RM de base de cráneo. A partir de los informes 
radiológicos, elaboramos una lista con los hallazgos encontrados.  
Para determinar si los hallazgos radiológicos encontrados en la 
muestra de pacientes podrían justificar los síntomas estudiados, 
diseñamos una encuesta (fig 5). 
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Primero se realiza, en una fase preparatoria, un cuestionario 
piloto, que fue distribuido a especialistas de ORL y Neurología del 
hospital, para comprobar que la información dada y solicitada era 
comprensible para los profesionales a los que iba dirigido. Finalmente 
se construye un cuestionario definitivo estructurado, no validado y 
anónimo, que consta de dos preguntas cerradas: una con 37 ítems de 
elección única y politómica, donde se pregunta si determinado 
hallazgo justificaría vértigo o mareo; y otra dicotómica, para conocer 
la dificultad percibida para responder el cuestionario.   
La encuesta se distribuye de forma manual a médicos 
especialistas y médicos internos residentes que valoran a pacientes 
con síntomas otoneurológicos (otorrinolaringólogos, neurólogos y 
rehabilitadores) durante un curso práctico de otoneurología y 
rehabilitación vestibular, celebrado en el Hospital Universitario y 
Politécnico La Fe de Valencia el 24 de febrero de 2017.  
Consideramos que el hallazgo podría justificar el síntoma, y 
resultar significativo en el diagnóstico del vértigo y mareo en las 










FIG 5. ENCUESTA: HALLAZGOS PATOLÓGICOS EN TC Y RM DE 
CABEZA 
 
Si se encontrara ante este hallazgo en un TC o RM de cabeza, ¿cree que 
justificaría el síntoma vértigo o mareo? (marque la opción que considere más 
adecuada con una cruz) 
 
 ¿El hallazgo justifica el síntoma vértigo? 





ACV isquémico cerebeloso      
Enfermedad desmielinizante      
Lesión APC izquierdo de 22x24mm     
Malformación de Arnold Chiari tipo I      
Hematoma cerebeloso      
Atrofia cerebelosa      
Lesión hipodensa en protuberancia     
Aumento de diámetro de foramen yugular que 
limita con sistema vestibular  
    
Lesión APC 6mm      
Lesiones isquémicas crónicas de pequeño vaso 
(leucoaraiosis) 
    
Hematoma subdural (no en territorio posterior)     
ACV isquémico crónico (no en territorio 
posterior) 
    
Ventriculomegalia     
Hidrocefalia crónica del adulto     
Atrofia temporal (demencia tipo Alzheimer)     
Megacisterna magna      
Ocupación de oído medio sin erosión     
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Demencia frontotemporal      
Necrosis cortical occipital crónica      
Lesión isquémica aguda ACM      
Silla turca vacía      
Hipertensión endocraneal benigna     
Pequeña lesión isquémica parietal      
Cambios postquirúrgicos por meningioma      
Calcificación en receso lateral del IV ventrículo      
Cambios por mastoidectomía radical      
Meningioma intracanal     
Infarto antiguo cerebeloso     
Resto neoplásico postquirúrgico de meningioma     
Quiste aracnoideo de fosa posterior     
Focos contusivos crónicos cerebrales     
Elongación-tortuosidad de arteria vertebral     
Lesión necrótica lóbulo temporal     
Bucle en ACAI     
Quiste aracnoideo en APC derecho     
Anomalía venosa en lóbulo temporal      
Quiste en hipófisis     
¿Le ha resultado difícil elegir la opción más adecuada?        Sí No 
 
Marque su especialidad: 
Otorrinolaringología Neurología Rehabilitación 
 
Muchas gracias 
Carmen Bécares Martínez. Facultativo del Servicio de ORL. 
Hospital Universitario de Torrevieja. 
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Calculamos el coste económico necesario para obtener un 
diagnóstico radiológico en las diferentes pruebas estudiadas. Para el 
análisis de gasto aplicamos las tarifas de la Ley de tasas de la 
Generalitat Valenciana vigentes en 2017 (32).  
 
3.4 Estudios de imagen cervicales en pacientes con vértigo y 
mareo 
 
3.4.1. Radiografías cervicales 
 
Diferenciamos a los pacientes de la muestra en dos grupos: 
con y sin radiografía cervical. Consideramos las pruebas en 
proyección lateral y anteroposterior solicitadas tanto por vértigo como 
por otro motivo. Seleccionamos las radiografías realizadas durante un 
periodo de cinco años antes y después de la consulta por vértigo 
(2007-2017). 
De cada grupo estudiamos variables demográficas (sexo, edad 
y país de nacimiento) y variables clínicas (patología psiquiátrica o 
psicológica, asistencia a Urgencias por vértigo, realización de otras 
pruebas de imagen y el alta hospitalaria). 
De cada radiografía estudiamos: especialidad solicitante, 
presencia de cambios degenerativos (leves, moderados o severos), 
presencia de osteofitos, rectificación de la lordosis cervical, alteración 
de la alineación, defectos congénitos o signos de fractura (fig 6-12). 
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Con motivo del estudio, dos radiólogos revisaron las radiografías y 
determinaron la presencia de los hallazgos radiológicos estudiados. 
 
FIG 6. RADIOGRAFÍA NORMAL 
 
    
Radiografía simple cervical anteroposterior y radiografía lateral sin hallazgos patológicos. 
 
FIG 7. RADIOGRAFÍA CON CAMBIOS DEGENERATIVOS LEVES 
 
    
Radiografía simple cervical anteroposterior y radiografía lateral donde se aprecia cambios 




FIG 8. RADIOGRAFÍA CON CAMBIOS DEGENERATIVOS MODERADOS 
 
    
Radiografía simple cervical anteroposterior y radiografía lateral donde se aprecian cambios 
degenerativos moderados, uncoartrosis (esclerosis en la parte posterior y lateral de las 
apófisis unciformes), esclerosis de elementos posteriores y espacios discales disminuidos. 
 
FIG 9. RADIOGRAFÍA CON CAMBIOS DEGENERATIVOS SEVEROS 
 
    
Radiografía simple cervical anteroposterior y radiografía lateral donde se aprecian cambios 
degenerativos severos, además de la esclerosis en elementos posteriores aparece esclerosis en 





FIG 10. RADIOGRAFÍA CON OSTEOFITOS 
 
    
Radiografía simple cervical anteroposterior y radiografía lateral donde se pueden observar 
osteofitos visibles en la parte anterior de los cuerpos vertebrales. 
 
FIG 11. RADIOGRAFÍA CON RECTIFICACIÓN DE LORDOSIS 
 
    
Radiografía simple cervical anteroposterior y radiografía lateral donde se pueden observar 




FIG 12. RADIOGRAFÍA CON ALTERACIÓN EN LA ALINEACIÓN 
VERTEBRAL 
 
    
Radiografía simple cervical anteroposterior y radiografía lateral donde se aprecia alteración 
de la alineación vertebral, marcada en la sexta vértebra cervical, que se encuentra adelantada 
respecto al resto. 
 
 
3.4.2. TC y RM de columna cervical 
 
Cuantificamos otras pruebas de imagen de columna cervical 
realizadas en la muestra de pacientes: TC y RMN. Estudiamos las 
mismas variables demográficas y clínicas que en el análisis de las 
radiografías cervicales: sexo, edad, país de nacimiento, presencia de 
patología psiquiátrica o psicológica, asistencia a Urgencias por 
vértigo, realización de otras pruebas de imagen y alta hospitalaria. A 





3.5 Equipos utilizados para realizar las pruebas de imagen 
 
Para realizar las TC se utilizó un equipo Siemens Somaton 
Sensation 40CT Scanner® y en caso del contraste se inyectó Iomeron 
300® por vía intravenosa. 
TC de cráneo: adquisición helicoidal axial desde la base del 
cráneo hasta la calota con grosor de corte de 5mm. Post-procesado 
con reconstrucciones multiplanares axiales, coronales y sagitales en 
ventana de cerebro y hueso, con grosor de corte de 1,5 mm. 
TC de Peñascos: Adquisición helicoidal axial desde la base del 
cráneo incluyendo ambos peñascos y huesos temporales con grosor de 
corte de 5 mm. Post-procesado con reconstrucciones multiplanares 
axiales, coronales y sagitales en ventana hueso con grosor de corte de 
0,6 mm.  
TC de Columna Cervical: Adquisición helicoidal axial desde 
columna dorsal alta (D2) hasta la base del cráneo con grosor de corte 
de 1 mm. Post-procesado con reconstrucciones multiplanares axiales, 
coronales y sagitales en ventana hueso y partes blandas con grosor de 
corte de 0,6 mm. 
 
Para realizar las RM se utilizó un equipo Siemens Magnetom 
Symphony TIM System 1.5T® y en caso del contraste se inyectó 
Prohance® por vía intravenosa. 
RM de base de cráneo (fosa posterior):  spin eco Sag T1 y 
axial FLAIR cerebro + (ax T2 3 mm + vibe axial T1) de fosa 
posterior, desde agujero magno hasta por encima de cisterna 
50 
 
supraselar + ax CISS 3D T2 de CAIS (+ Vibe axial T1 en el caso de 
llevar contraste). 
RM de cerebro sin contraste: spin eco Sag T1 + ax Difusión 
(DWI) + ax T2 + ax Flair + ax T2 hemo (EGT2**) + ax T1 (+ Vibe 
axial T1 en el caso de llevar contraste) 
 
Para realizar las radiografías cervicales se utilizó un equipo de 
radiología digital directa Philips Optimus X-Ray Generator®, con un 
protocolo de dos proyecciones: anteroposterior y lateral. 
 
 
3.6 Obtención de la información 
 
La información clínica y demográfica se obtuvo del módulo de 
la historia clínica electrónica Florence Clínico® (fig 13) y los datos 
de gestión del módulo Florence Gestión®. Los hallazgos radiológicos 
de las RM y TC craneales y cervicales se obtuvieron a partir de los 
informes elaborados por los radiólogos. Las radiografías cervicales 
fueron visualizadas por dos radiólogos de la sección de cabeza y 
cuello con el visor web PACS Carestream®, en cada una de las 
radiografías tuvieron que especificar si presentaban los hallazgos 
estudiados (cambios degenerativos, osteofitos, rectificación de la 
lordosis, alteración de la alineación, defectos congénitos, presencia de 




FIG 13. FLORENCE CLÍNICO 
 
 
    
 
Ventanas de la historia clínica electrónica Florence Clínico®. En la primera imagen se 
visualizan los episodios que tiene creados el paciente en el servicio de Otorrinolaringología, 
codificado por los CIE correspondientes. En la segunda ventana se visualizan las pruebas 
complementarias solicitadas al paciente y la fecha, clicando sobre las mismas se puede 
visualizar el informe (tercera imagen). 
 
 
3.7 Análisis estadístico 
 
La información cualitativa se presenta en frecuencias y 
porcentajes y la información cuantitativa como medias y desviación 
estándar (DE). Para la comparación de proporciones utilizamos el 
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Test de Ji cuadrado y para la comparación de medias, el Test de 
ANOVA. Consideramos estadísticamente significativas las 
diferencias con un valor de la p < 0,05. El análisis estadístico se 
realizó utilizando el programa informático IBM SPSS Statistics® 
21.0 para Windows 8. 
 
 
3.8 Presentación de la bibliografía 
 
La bibliografía general de esta tesis por compendio de 
publicaciones ha sido elaborada en estilo Vancouver. Las citas en el 




3.9 Consideraciones éticas 
 
Este estudio se realizó de acuerdo con los estándares éticos 
establecidos en la declaración de 1964 de Helsinki y sus enmiendas 
posteriores. Respeta las normas éticas aplicables, se trata de un 
estudio no intervencionista, llevado a cabo sin producirse ningún 
cambio en la práctica habitual, cumple los requisitos necesarios de 
idoneidad del protocolo en relación con los objetivos. Cuenta con la 
certificación de adecuación deontológica de la Comisión de 
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Investigación conjunta de los Hospitales de Torrevieja y Vinalopó, 












4.1 Vértigo y mareo en el hospital: frecuentación, flujo y 
características de los pacientes 
 
De la población cápita de 153.523, atendida en el 
departamento de salud en el momento del estudio, 494 pacientes 
fueron valorados como primera visita en el hospital por vértigo y 
mareo en los años 2011 y 2012. Esto supondría una tasa anual de 1,6 
primeras visitas por vértigo y mareo por 1000 habitantes/año.  
Durante el año 2012 se realizaron 48.778 derivaciones al 
hospital desde AP y 4.042 desde el servicio de Urgencias. El vértigo 
supuso el 6% de todas las propuestas realizadas desde AP a ORL. Sin 
embargo, para Neurología, la derivación por el síntoma representó el 
2,8%. El vértigo fue el motivo del 0,2% del total de las derivaciones 
desde AP al ámbito hospitalario (tabla 1).  
 
TABLA 1. CONTEXTO DE DERIVACIONES HOSPITALARIAS EN 2012 









Desde AP al Hospital 48.778 243 0,5% 
Desde AP a ORL 3.208 193 6,0% 
Desde AP a Neurología 1.365 39 2,9% 
Desde Urgencias al Hospital 4.042 19 0,5% 
Desde Urgencias a ORL 223 13 7,2% 
Desde Urgencias a Neurología 155 2 1,3% 
 
El porcentaje refleja el peso de los síntomas vértigo y mareo respecto al total de las 




Se analizaron un total de 558 propuestas correspondientes a 
494 pacientes, 275 realizadas en 2011 y 283 en 2012. La distribución 
por sexo y edad se refleja en la fig 14.  
 





Destacamos que dos tercios de los pacientes estudiados fueron 
mujeres, la edad media fue de 58 años (rango 3-91) y, un tercio, tenía 














TABLA 2. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS, CLÍNICAS Y 
ADMINISTRATIVAS DE LA MUESTRA 





Edad en años (media ± DE) 58,0±18,5 
País de nacimiento                                                                                                           
                                                                                                    Españoles 65,4% 
Reino Unido 12,6% 
Europa (sin los anteriores) 13,9% 
América del Sur 5,7% 
Otros* 2,4% 
Historia de psiquiatría o psicología 17,6% 
Asistencia a urgencias por vértigo 41,3% 
Servicios que valoran al paciente**                                                                                                           
Otorrinolaringología     88,3% 
Neurología 24,0% 
Rehabilitación 7,0% 
Medicina Interna 1,2% 
Cardiología 1,2% 
Traumatología 0,8% 




Dos episodios 27,7% 
Tres episodios 13,4% 
Cuatro episodios 6,1% 
Cinco o más episodios 11,3% 
Código CIE utilizado para la derivación                                                   
Vértigo y Mareo Inespecífico 
 
70,0% 
Vértigo periférico neom 9,7% 
Vértigo Posicional Paroxístico Benigno 8,7% 
Síndrome de Menière 6,1% 
Neuritis Vestibular 2,0% 
Otros*** 3,5% 
Resolución del episodio                                                                                                            
Alta     80,6% 
En seguimiento 5,9% 
Abandono del seguimiento 13,6% 
Tiempo hasta el alta en meses (media ± DE) 3,4±5,4 
* China y Australia 
** Porcentajes no excluyentes 
*** Otros vértigos periféricos NCOC, Laberintitis, Fístula laberíntica de sitios combinados y 
Síndrome de Vértigo y alteraciones laberínticas neom 
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De los pacientes estudiados, un 17,6% fueron vistos por los 
servicios de Psiquiatría y/o Psicología en el hospital: un 7,3% en 
relación con patología depresiva, un 3,8% ansiosa, un 3,4% ansioso-
depresiva y un 3% con otros diagnósticos psiquiátricos.  
Respecto a la frecuentación de Urgencias, el 41,3% de los 
pacientes acudió a dicho servicio por vértigo y mareo, o bien al 
hospital (29,6%) o al centro de salud (27,7%). 
En referencia a la procedencia de los pacientes, el 77,5% de 
los pacientes fue derivado desde AP, el 8,3% desde Urgencias, el 
resto lo hizo desde otras especialidades hospitalarias: 4,7% ORL, 
2,4% Neurología, 1,6% Medicina Interna.   
Con relación a los servicios que valoraron al paciente: el 
76,1% fue derivado a un solo servicio, el 21,1% a dos servicios y el 
2,8% a tres servicios. ORL valoró al 88,3% de los pacientes y 
Neurología al 24,0%. El desglose de los servicios implicados se 
refleja en la tabla 2. El 41,5% de la muestra tiene un único episodio 
por vértigo en el hospital, el 27,7% tiene dos y el 30,8% tiene tres o 
más episodios. El número máximo de episodios abiertos por vértigo y 
mareo en un paciente fue de 21. 
El mes en el que se realizaron más derivaciones fue julio 
(10,9%), seguido de enero y febrero (9,9%). Los meses con menos 
derivaciones fueron septiembre (5,5%), agosto (5,9%) y diciembre 
(6,7%).  
El CIE más utilizado para la derivación fue el 780.4, 
correspondiente a “Vértigo y mareo”, con un 70%. Tres cuartas partes 
de los pacientes fueron dados de alta dentro de los primeros 4 meses. 
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4.2 Estudios de neuroimagen en pacientes con vértigo y 
mareo 
 
De los 493 pacientes valorados en el hospital por vértigo y 
mareo, el 60,6% tenía realizada alguna prueba de neuroimagen (el 
20,9% solo TC, el 22,3% solo RM y el 17,4% ambas pruebas). La 
tabla 3 refleja las características demográficas y clínicas de los dos 
grupos (con y sin prueba de neuroimagen). Hubo una asociación 
estadísticamente significativa entre tener prueba realizada y los 
siguientes factores: ser de mayor edad, tener patología depresiva y 
haber asistido a urgencias por vértigo. 
 
TABLA 3. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS DE 
PACIENTES CON VÉRTIGO CON Y SIN PRUEBA DE NEUROIMAGEN 
 
 Pacientes con 
prueba de imagen   
Pacientes sin 
prueba de imagen 
Diferencia 
entre grupos* 
Número de pacientes 299 194  
Media de edad (años) 60,9 DE 0,99 53,6 DE 1,41 0,001 
Mujeres  184 (61,5%) 129 (66,5%) 0,264 
País Nacimiento (España) 195 (65,2%) 127 (65,5%) 0,955 
Pacientes con idioma no español 87 (29,1%) 57 (29,4%) 0,945 
Historia Psicología o Psiquiatría 59 (23,1%) 18 (9,3%) 0,001 
Patología depresiva 41 (13,7%) 12 (6,2%) 0,008 
Episodio de Urgencias por mareo 136 (45,5%) 68 (35,1%) 0,021 
 
*Test Ji-cuadrado para comparación de proporciones y Test de ANOVA para comparación de 





En la encuesta realizada a médicos acerca de la asociación 
entre un hallazgo radiológico (de TC craneal, TC de peñascos, RM 
cerebral y RM de base de cráneo) y el síntoma vértigo, obtuvimos 31 
cuestionarios válidos. En 32 de los 37 hallazgos el resultado fue 
estadísticamente significativo (tabla 4). En el 8,1% de los hallazgos se 
concluye que sí justifican vértigo o mareo, en el 18,9% lo justificarían 
con alta probabilidad, en el 67,6% con baja probabilidad y en el 5,4% 
no se encuentra ninguna asociación. Al 77% de los médicos les 
resultó difícil elegir la opción más adecuada. 
 
 
TABLA 4. RESULTADOS DE ENCUESTA REALIZADA A MÉDICOS 
                                                               
 











Frec / % Frec / % Frec / % Frec / % 
  
ACV isquémico cerebeloso  26 (83,9%) 5 (16,1%) - - 31 0,001 
Enfermedad desmielinizante  9 (29,0%) 15 (48,4%) 7 (22,6%) - 31 0,080 
Lesión APC izquierdo de 22x24mm 15 (50,0%) 10 (32,2%) 5 (16,7%) - 30 0,023 
Malformación de Arnold Chiari tipo I  6 (20,0%) 12 (40,0%) 11 (36,7%) 1 (3,3%) 30 0,003 
Hematoma cerebeloso  17 (56,7%) 11 (36,7%) 1 (3,3%) 1 (3,3%) 30 0,001 
Atrofia cerebelosa  7 (22,6%) 15 (48,4%) 7 (22,6%) 2 (6,4%) 31 0,001 
Lesión hipodensa en protuberancia 9 (29,0%) 10 (32,2%) 10 (32,2%) 2 (6,4%) 31 0,052 
Diámetro de foramen yugular aumentado 2 (7,4%) 7 (25,9%) 13 (48,1%) 5 (18,5%) 27 0,005 
Lesión APC 6mm  2 (7,4%) 10 (37,0%) 11 (40,7%) 4 (14,8%) 27 0,008 
Lesiones isquémicas crónicas (leucoaraiosis) 2 (6,4%) 5 (16,1%) 10 (32,2%) 14 (45,2%) 31 0,002 
Hematoma subdural (no en territorio post) 1 (3,3%) 2 (6,7%) 18 (60,0%) 9 (30,0%) 30 0,001 
ACV isquémico crónico (no en territorio post) 1 (3,3%) 3 (10,0%) 14 (46,7%) 12 (40,0%) 30 0,001 
Ventriculomegalia - 4 (13,8%) 16 (55,2%) 9 (31,0%) 29 0,003 
Hidrocefalia crónica del adulto 1 (3,3%) 8 (26,7%) 15 (50,0%) 6 (20,0%) 30 0,001 
Atrofia temporal (demencia tipo Alzheimer) 1 (3,2%) 4 (12,9%) 17 (54,8%) 9 (29,0%) 31 0,001 
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Megacisterna magna  - 3 (10,0%) 21 (70,0%) 6 (20,0%) 30 0,001 
Ocupación de oído medio sin erosión 1 (3,3%) 6 (20,0%) 19 (63,3%) 4 (13,3%) 30 0,001 
Demencia frontotemporal  1 (3,2%) 2 (6,4%) 16 (51,6%) 12 (38,7%) 31 0,001 
Necrosis cortical occipital crónica  - 4 (13,3%) 14 (46,6%) 12 (40,0%) 30 0,014 
Lesión isquémica aguda ACM  5 (16,6%) 12 (40,0%) 13 (43,3%) - 30 0,057 
Silla turca vacía  - 1 (3,3%) 17 (56,6%) 12 (40,0%) 30 0,001 
Hipertensión endocraneal benigna 1 (3,2%) 10 (32,2%) 17 (54,8%) 3 (9,7%) 31 0,001 
Pequeña lesión isquémica parietal  1 (3,2%) 1 (3,2%) 16 (51,6%) 13 (41,9%) 31 0,001 
Cambios postquirúrgicos por meningioma  1 (3,2%) 10 (32,2%) 17 (54,8%) 3 (9,7%) 31 0,001 
Calcificación en receso lateral del IV ventrículo  - 2 (6,6%) 18 (60,0%) 10 (33,3%) 30 0,001 
Cambios por mastoidectomía radical  1 (3,3%) 5 (16,7%) 14 (46,7%) 9 (30,0%) 30 0,001 
Meningioma intracanal 9 (33,3%) 12 (44,4%) 6 (22,2%) - 27 0,223 
Infarto antiguo cerebeloso 3 (10,0%) 10 (33,3%) 14 (46,7%) 3 (10,0%) 30 0,001 
Resto postquirúrgico de meningioma 1 (3,7%) 11 (40,7%) 15 (55,5%) - 27 0,001 
Quiste aracnoideo de fosa posterior 2 (6,7%) 10 (33,3%) 15 (50,0%) 3 (10,0%) 30 0,001 
Focos contusivos crónicos cerebrales 1 (3,3%) 2 (6,7%) 18 (60,0%) 9 (30,0%) 30 0,001 
Elongación-tortuosidad de arteria vertebral 2 (6,7%) 8 (26,7%) 15 (50,0%) 5 (16,7%) 30 0,001 
Lesión necrótica lóbulo temporal - 7 (23,3%) 12 (40,0%) 11 (36,7%) 30 0,349 
Bucle en ACAI 4 (13,3%) 17 (56,7%) 7 (23,3%) 2 (6,7%) 30 0,001 
Quiste aracnoideo en APC derecho 2 (6,7%) 17 (56,7%) 10 (33,4%) 1 (3,3%) 30 0,001 
Anomalía venosa en lóbulo temporal  - 2 (6,7%) 15 (50,0%) 13 (43,3%) 30 0,001 
Quiste en hipófisis - - 11 (36,7%) 19 (63,3%) 30 0,038 
 
¿Le ha resultado difícil elegir la opción más adecuada? 
Sí24 No6 NS/NC1 
 
Respondida por: 27 Otorrinolaringólogos, 2 Neurólogos y 2 Rehabilitadores 
 
Se realizaron 511 pruebas de neuroimagen en los 299 
pacientes (con una media de 1,7 pruebas por paciente). En la tabla 5 
se detallan las pruebas realizadas y si hay asociación o no entre el 
resultado radiológico y los síntomas vértigo y mareo.  
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TABLA 5. POSITIVIDAD DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS EN 
NEUROIMAGEN EN PACIENTES CON VÉRTIGO, MAREO O 
INESTABILIDAD 
 














TC cráneo sin cte 
177 
(35,9%) 
240 77,5% 17,5% 2,9% 2,1% 5,0% 
TC cráneo con cte 20 80% 5,0% 10,0% 5,0% 15,0% 
TC peñascos sin cte 12 
(2,4%) 
6 83,3% 16,7% 0% 0% 0% 
TC peñascos con cte 6 66,7% 33,3% 0% 0% 0% 
RM cerebral sin cte 
135 
(27,4%) 
92 64,1% 25,0% 9,8% 1,1% 10,9% 
RM cerebral con cte 82 63,4% 22,0% 12,2% 2,4% 14,6% 
RM base cráneo sin cte 60  
(12,2%) 
3 33,3% 66,7% 0% 0% 0% 
RM base cráneo con cte 62 67,7% 14,5% 17,7% 0% 17,7% 
Total  511 71,4% 19,2% 7,6% 1,8% 9,4% 
 
*Resultante del porcentaje de los hallazgos significativos para el vértigo (Sí + Alta 
probabilidad) respecto al total de pruebas realizadas, se considera “acierto” al hallazgo 
radiológico que da un diagnóstico al síntoma estudiado. 
 
TC craneales: 124 pacientes tienen realizada solo una; 34 
pacientes, dos y 19 pacientes tres o más. 121 TC craneales fueron 
solicitadas específicamente por vértigo o mareo, en el 76,9% no 
encontramos hallazgos radiológicos relacionados con el vértigo, en el 
15,7% había hallazgos con baja probabilidad de justificarlo, en el 
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3,3% con alta probabilidad y en el 4,1% había hallazgos que 
justificarían claramente el síntoma. 
TC de peñascos: 12 pacientes tienen realizada una. De los 9 
TC de peñascos solicitados por vértigo, en el 66,7% no encontramos 
hallazgos en relación con el síntoma y en el 33,3% había hallazgos 
con baja probabilidad de justificarlo. 
RM cerebrales: 107 pacientes tienen realizada solo una; 21 
pacientes, dos y 7 pacientes, tres o más. Considerando las 102 RM 
cerebrales solicitadas por vértigo, en el 62,8% no encontramos 
hallazgos radiológicos relacionados, en el 19,6% había hallazgos con 
baja probabilidad de justificarlo, en el 13,7% con alta probabilidad y 
en el 2,9% había hallazgos que justificarían claramente el síntoma. 
RM de base de cráneo: 55 pacientes tienen solo una; 5 
pacientes, dos. Considerando las 54 RM de base de cráneo solicitadas 
por vértigo, en el 63,0% no encontramos hallazgos radiológicos 
relacionados, en el 18,5% había hallazgos con baja probabilidad de 
justificarlo y en el 18,5% con alta probabilidad. 
De las 511 pruebas de imagen (53,2% TC y 46,8% RM), 286 
fueron solicitadas por vértigo (45,5% TC y 54,5% RM), y 225 por 
otro motivo (63,1% TC y 36,9% RM).  
En la tabla 6 enumeramos los hallazgos radiológicos que 
justifican los síntomas vértigo y mareo y su frecuencia de aparición 
en cada prueba. No aparece la TC de peñascos puesto que en ninguna 




TABLA 6. HALLAZGOS PATOLÓGICOS SIGNIFICATIVOS MÁS 







RM Base de Cráneo 



























































































a. Corte axial de TC de cráneo sin contraste en el que se aprecia atrofia cerebelosa asimétrica, 
con un surco interfoliar izquierdo prominente. 
b. Corte axial de TC de cráneo sin contraste en el que se visualiza hematoma cerebeloso en 
vermis. 
c y d. Cortes axiales de RM de base de cráneo en el que se visualiza una lesión isquémica 
cerebelosa izquierda, la imagen d. corresponde a una secuencia potenciada en difusión b1000 








FIG 16. HALLAZGOS EN APC EN TC Y RM 
 
 
a. Corte axial de RM cerebral con contraste en el que se visualiza lesión en APC izquierdo, 
probable meningioma por no estar centrada en CAI, además en dicho paciente las imágenes 
de TC muestran esclerosis ósea, lo que apoya la sospecha radiológica de meningioma. 
b. Corte axial de RM de base de cráneo con contraste en el que se visualiza un quiste 
aracnoideo derecho en APC, que comprime la región anterior del hemisferio cerebeloso. 
c. Corte axial de RM de base de cráneo con contraste en el que se visualiza bucle de la ACAI 
bilateral. 
 
Los hallazgos radiológicos sin asociación o con baja 
probabilidad de ocasionar vértigo o mareo fueron (detallamos los 
observados al menos en 5 estudios): 
TC craneal: 40 con lesiones isquémicas crónicas o 
aterosclerosis de vasos intracraneales, 9 con hematoma subdural, 7 
con accidente cerebrovascular isquémico crónico, 5 con 
ventriculomegalia con hidrocefalia y edema transependimario. 
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RM cerebral: 37 con lesiones hipóxicas crónicas o 
leucoaraiosis (fig 17), 6 con silla turca vacía. 
RM de base de cráneo: 6 con patología hipóxica crónica 
cerebral. 
 
FIG 17. LEUCOARAIOSIS MODERADA EN RM CEREBRAL 
 
 
Corte axial de RM cerebral en el que se visualizan lesiones hipóxicas crónicas cerebrales. 
Este es el hallazgo radiológico más frecuentemente encontrado en las pruebas de 
neuroimagen de los pacientes de la muestra. 
 
El precio de las pruebas de imagen se especifica en la tabla 7, 






TABLA 7. PRECIO DE PRUEBAS Y GASTO REALIZADO EN PRUEBAS 













TC craneal con cte 141,16 20 2.825,20 13 1.835,08 
TC craneal sin cte 35,20 240 8.448,00 108 3.801,60 
TC peñascos con cte 162,71 6 976,26 5 813,55 
TC peñascos sin cte 71,93 6 431,58 4 287,72 
Total de TC  272 12.681,04 130 6.737,95 
RM cerebral con cte. 294,70 46 13.556,20 20 5.894,00 
RM cerebral + base con cte 589,40 36 21.218,40 33 19.450,20 
RM cerebral sin cte 185,18 92 17.036,56 49 9.073,82 
RM base de cráneo con cte 294,70 62 18.271,40 51 15.029,00 
RM base de cráneo sin cte 185,18 3 555,54 3 555,54 
Total de RM  239 70.638,10 156 50.003,26 
Total  511 83.319,14 286 56.741,21 
 
Hay diferencia estadísticamente significativa entre el gasto de TC y RM (p=0,001). 
 
Para calcular el gasto sanitario contabilizamos únicamente las 
pruebas solicitadas por vértigo.  
Las 130 TC (121 craneales y 9 de peñascos) costaron 6.738 
euros. Las 9 TC con hallazgos significativos (todas de cráneo, 2 con y 
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7 sin contraste), costaron 529 euros. Así, el gasto para un acierto en 
las TC solicitadas por vértigo o mareo en el hospital fue de 749 euros. 
Las 156 RM solicitadas por vértigo o mareo costaron 50.003 
euros. Las 27 RM con hallazgos significativos (17 cerebrales, 9 con 
contraste y 1 asociada a base de cráneo, 8 sin contraste y 10 de base 
de cráneo con contraste), costaron 7.375 euros. El gasto para un 
acierto en las RM solicitadas por mareo en el hospital fue de 1.852 
euros.  
El gasto global de las 286 pruebas de neuroimagen solicitadas 
por el síntoma vértigo fue de 56.741 euros. Se encontraron 36 
hallazgos significativos, que costaron 7.904 euros. El gasto para un 
diagnostico radiológico fue de 1.576 euros. Las RM supusieron el 
88,1% del gasto total, las TC el 11,9%. 
 
 
4.3 Estudios de imagen cervicales en pacientes con vértigo y 
mareo 
 
4.3.1 Radiografía cervical en proyecciones lateral y 
anteroposterior 
 
En el periodo del estudio se identificaron 493 pacientes 
valorados en el hospital por vértigo y mareo. El 57% tiene realizada 
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una radiografía cervical: el 60,4% de las mujeres y el 51,1% de los 
hombres. 
La tabla 8 refleja las características demográficas y clínicas de 
los dos grupos (con y sin radiografía cervical). Hubo una asociación 
estadísticamente significativa entre tener radiografía cervical y los 
siguientes parámetros: ser del sexo femenino, ser español, tener 
patología psiquiátrica y haber asistido a Urgencias por el síntoma. 
Hubo un total de 409 radiografías en los 281 pacientes, con 
una media de 1,46 radiografías por paciente en este grupo y 0,83 en el 
total de la muestra. El 65,5% de los pacientes tiene una sola 
radiografía, el 27% tiene dos y el 7,5% tiene tres o más. AP solicitó el 
55,7% de las radiografías, Urgencias el 24,2%, Neurología el 10,6%, 
Rehabilitación el 2,9% y el resto Traumatología, Reumatología, 
Otorrinolaringología y Hematología. Las 93 radiografías solicitadas 
específicamente por vértigo siguen el mismo patrón: AP solicitó el 
53,66%, Urgencias el 23,66%, Neurología el 16,13% y el resto 
corresponde a otras especialidades. 
La fig 18 muestra la asociación entre tener o no radiografía 
realizada, la duplicidad de la misma y algunas de las variables 
estudiadas. Hubo relación estadísticamente significativa entre tener 
más de una radiografía realizada y las siguientes características: ser 
español, tener patología psiquiátrica o psicológica y haber asistido a 





TABLA 8. DIFERENCIAS ENTRE PACIENTES CON Y SIN 
RADIOGRAFÍA CERVICAL  
   
 Con 
radiografía 
Sin radiografía p* 
Número de pacientes 281 212  
Edad (en años) 56,89 DE 18,03 59,49 DE 18,95 0,121 
Mujeres 189 (67,26%) 124 (58,49%) 0,045 
Españoles  196 (69,75%) 126 (59,43%) 0,017 
Con patología psiquiátrica  61 (21,71%) 26 (12,26%) 0,006 
Depresión 36 (12,81%) 17 (8,02%) 0,088 
Ansiedad 27 (9,61%) 9 (4,25%) 0,033 
Asistencia a Urgencias por vértigo 128 (45,55%) 76 (35,85%) 0,030 
Número de pruebas de cabeza y cuello  3,29 DE 2,18 1,30 DE 1,60 0,001 
También tienen RM o TC de cabeza 178 (63,35%) 121 (57,08%) 0,158 
También tienen RM o TC de cuello 72 (25,71%) 18 (8,49%) 0,001 
Han sido dados de alta 228 (81,14%) 169 (79,72%) 0,693 
 







FIG 18. RADIOGRAFÍA CERVICAL EN GRUPOS DE PACIENTES 
 
  
Sin radiografía p= 0.045; Con 1 radiografía p=0.164; Con 2 o más radiografías p=0,421 
  
  
Sin radiografía p=0.013; Con 1 radiografía p=0.542; Con 2 o más radiografías p=0.024 
 
  
Sin radiografía p=0.006; Con 1 radiografía p=0.546; Con 2 o más radiografías p=0,003 
 
  




39,6% with 1 x-ray




33,3% with 1 x-ray




38,2% with 1 x-ray




35,3% with 1 x-ray
14,1% with 2 or
more x-ray
87 CON PATOLOGÍA 
PSIQUIÁTRICA 29,9% without x-ray
34,5% with 1 x-ray
35,6% with 2 or more
x-ray
406 SIN PATOLOGÍA 
PSIQUIÁTRICA 45,8% without x-ray
37,9% with 1 x-ray
16,2% with 2 or
more x-ray
204 HAN ASISTIDO A URGENCIAS 
POR VÉRTIGO
37,3% without x-ray
35,3% with 1 x-ray
27,2% with 2 or
more x-ray
289 NO HAN ASISTIDO A 
URGENCIAS POR VÉRTIGO
47,1% without x-ray
38,8% with 1 x-ray




En dos pacientes no fue posible acceder a las imágenes para su 
revisión. Los hallazgos radiográficos de los 279 pacientes se detallan 
en la tabla 9. 
 
TABLA 9. HALLAZGOS EN RADIOGRAFÍAS CERVICALES DE 











Pacientes 279 57,00 
DE 18,00 
187 92  







































































*No hay diferencia estadísticamente significativa entre sexos en ningún hallazgo radiológico.  
Los porcentajes no son exclusivos, más de un hallazgo puede estar descrito en el mismo 
paciente. 
 
El servicio de Rehabilitación trató al 9,3% de los pacientes 
que tienen radiografía realizada. De ellos, el 3,5% presentaba cambios 
degenerativos leves, el 1,4% moderados y el 1,8% graves. Además, el 
75 
 
4,3% tenían osteofitos, el 4,6% rectificación de la lordosis y el 0,4% 
defectos congénitos. 
Como refleja la tabla 10, no encontramos diferencias 
estadísticamente significativas entre los hallazgos radiológicos 
encontrados y el motivo de la solicitud. 
 
TABLA 10. HALLAZGOS EN RADIOGRAFÍAS SOLICITADAS POR 







Pacientes  93 111  
Cambios degenerativos leves 47 (50,54%) 45 (40,54%) 0,152 
Cambios degenerativos moderados 17 (18,28%) 26 (23,42%) 0,369 
Cambios degenerativos severos 4 (4,30%) 9 (8,11%) 0,267 
Presencia de osteofitos 41 (44,09%) 55 (49,55%) 0,436 
Rectificación de lordosis cervical 35 (37,63%) 46 (41,44%) 0,579 
Alteración de la alineación vertebral 2 (2,15%) 5 (4,50%) 0,593 
Defectos congénitos 2 (2,15%) 4 (3,60%) 0,844 
Fractura vertebral 0 0 - 
 
*No hay diferencia estadísticamente significativa en ningún hallazgo radiológica en función 
del motivo de solicitud de la prueba. 





El esquema general del estudio de radiografías cervicales se 
presenta en la fig 19. 
 
FIG 19. ESQUEMA DEL ESTUDIO DE RADIOGRAFÍAS CERVICALES 
 
 
































409 radiografías cervicales fueron realizadas en 281 pacientes (en un periodo 
de 10 años)








493 pacientes fueron remitidos al hospital por vértigo y mareo en 2011 y 2012
281 tienen realizada radiografía cervical 212 no tienen realizada radiografía cervical
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4.3.2. RM de la columna cervical 
 
El 16,5% de los pacientes valorados en el hospital por vértigo 
y mareo tiene realizada una RM de columna cervical: el 17,3% de las 
mujeres y el 15% de los hombres (p=0,515). Tienen una edad media 
de 59,11 con DE 16,27 años (frente a 57,73 con DE 18,86 los que no 
la tienen) (p=0,529). Identificamos un total de 96 RM cervicales. En 
este grupo hay una media de 1,19 pruebas por paciente (13 tienen 2 y 
1 tiene 3). Se solicitó por vértigo en 46 pacientes (el 56,8%). 
Tiene realizada RM de columna cervical:  
El 14% de los 323 españoles frente al 21,2% de los 170 
extranjeros (p=0,039) 
El 28,7% de los 87 pacientes con patología psiquiátrica frente 
al 13,8% de los 406 sin ella (p=0,003). 
El 17,2% de los 204 que han asistido a Urgencias por vértigo 
frente al 16% de los 289 que no lo han frecuentado (p=0,714).  
La RM mostró hallazgos en el 81,5% de los pacientes, que se 
describen en la tabla 11. 
 
 
4.3.3. TC de la columna cervical 
 
El 2,4% de los pacientes valorados en el hospital por vértigo y 
mareo tiene realizada un TC de columna cervical: el 3,5% de las 
mujeres y el 0,6% de los hombres (p=0.080). Tienen una edad media 
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de 61,58 con DE 15,56 años (frente a 57,92 con DE 18,53 los que no 
la tienen) (p=0,497). Se solicitó por vértigo en 2 pacientes (16,7%). 
Tiene realizada TC de columna cervical:  
El 2,5% de los 323 españoles frente al 2,4% de los 170 
extranjeros (p=0,823).  
El 6,9% de los 87 pacientes con patología psiquiátrica frente al 
1,5% de los 406 sin ella (p=0,009).  
El 3,4% de los 204 pacientes que ha acudido al servicio de 
Urgencias por vértigo frente al 1,7% de los 289 que no lo ha 
frecuentado (p=0,362).  
La TC mostró hallazgos en el 50% de los pacientes, que se 
describen en la tabla 11. 
 
TABLA 11. HALLAZGOS RADIOLÓGICOS EN RM Y TC DE COLUMNA 
CERVICAL 
 
Hallazgos radiológicos cervicales En 
RM 
% en 





Artropatía o cervicoartrosis difusa 35 43,21% 5 41,67% 
Discopatía (protrusión o hernia discal) 23 28,40% 1 8,33% 
Presencia de osteofitos 12 14,81% 4 33,33% 
Alteración en el eje (rectificación de lordosis o retrolistesis) 11 13,58% 4 33,33% 
Estenosis de canal espinal 5 6,17%   
Radiculopatía 3 3,70%   
Enfermedad desmielinizante en médula espinal 1 1,23%   
Arnold Chiari tipo 1 1 1,23%   
 









5.1 Vértigo y mareo en el hospital: frecuentación, flujo y 
características de los pacientes 
 
En este estudio mostramos, por primera vez, el 
comportamiento de los síntomas vértigo y mareo dentro de un 
escenario hospitalario, el peso que suponen y cómo es el flujo de los 
pacientes que los presentan. Al contar con un sistema sanitario 
universal, trabajamos con una base poblacional que permitiría 
establecer conclusiones acerca de la epidemiología real del síntoma 
estudiado. 
Según este trabajo la incidencia anual del vértigo y mareo en 
el hospital es de 0,16%. Si extrapolamos los datos de un estudio 
realizado en España (8), que estima que un 1,8% de la población 
realiza anualmente alguna consulta en AP por vértigo, podríamos 
decir que, aproximadamente un 10% de los pacientes que acuden a 
AP por vértigo, se derivan al hospital. Otro estudio realizado en 
Alemania (33), concluye que solo el 3,9% de los pacientes con el 
síntoma ha sido derivado al hospital. Esta diferencia podría ser debida 
a que los modelos sanitarios son distintos. En España hay un modelo 
de Sistema Nacional de Salud, mientras que en Alemania impera un 
Sistema de Seguros Sociales, el acceso a un especialista es libre, pero 
solo será reembolsable si es referido por un médico de primer nivel 
(34).  
En nuestro estudio, la derivación por los síntomas vértigo y 
mareo supone el 0,5% de todas las derivaciones desde AP al hospital. 
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De ellas, el 79% se realizan a ORL y el 16% a Neurología. ORL 
recibe el 6% del total de propuestas realizadas desde AP por cualquier 
motivo, un resultado que es coincidente con publicaciones anteriores 
(35). El vértigo representa el 6% de todas las derivaciones a ORL, 
este porcentaje también converge con lo comunicado en otros 
estudios (36). Esto nos permite extraer conclusiones de una forma 
más fiable y reproducible en nuestro medio. 
La predominancia femenina y la edad media de 58 años son 
concordantes con otros estudios (4) (8) (37) (38). Al identificar el país 
de procedencia de los individuos en nuestra serie, la proporción es 
similar a la población estudiada, no hay diferencias por países de 
origen o idioma.  
Como ya se refleja en otros estudios, queda patente la 
asociación entre el vértigo y comorbilidad psiquiátrica o psicológica, 
principalmente síntomas depresivos (2), pudiendo ser la patología 
psiquiátrica predictiva de síntomas reactivos en pacientes vestibulares 
(39). En nuestro estudio, 1 de cada 5 pacientes presenta historia de 
psiquiatría o psicología, un 11% padece síntomas depresivos y un 7% 
síntomas ansiosos. Sin embargo, la bibliografía señala una mayor 
prevalencia de síntomas depresivos en pacientes con vértigo (hasta un 
20 %) (40). Hay que considerar que esta tesis sólo tiene en cuenta a 
los pacientes vistos por especialistas de Salud Mental, sin tener en 
cuenta a los diagnosticados y tratados por AP.  
Se sabe que el vértigo y el mareo son motivos de consulta muy 
frecuentes en Urgencias. En trabajos norteamericanos (41) (42) 
suponen entre el 2 y el 3% de todas las consultas urgentes. No está 
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descrita la probabilidad individual de acudir a Urgencias por vértigo, 
pero en nuestra serie, casi la mitad ha acudido en alguna ocasión por 
el síntoma.  
AP lleva a cabo más del 75% de las derivaciones realizadas 
por vértigo y mareo, el Servicio de Urgencias, en torno al 10%. Desde 
AP y Urgencias, en un año se han realizado 206 derivaciones a ORL 
por vértigo; a Neurología únicamente 41. Esta diferencia tan llamativa 
podría tener su origen en varios factores. En primer lugar, nos 
podríamos plantear que existiera una mayor accesibilidad al servicio 
de ORL, tanto por el volumen de consultas en horario de mañana y de 
tarde, como por la realización de guardias localizadas. También sería 
un factor influyente el tiempo medio de demora para una primera 
visita, menor para ORL en nuestro medio. Otro aspecto a tener en 
cuenta sería la comunicación adecuada del médico de AP con el 
servicio de ORL, mediante diversos canales implantados en el 
hospital, como la interconsulta no presencial o la figura del otorrino 
referente, para cada centro de salud. La comunicación fluida 
bidireccional genera confianza a la hora de realizar derivaciones. 
Como última explicación, esta diferencia también podría deberse a 
una formación inadecuada desde AP, con la falsa creencia de que los 
síntomas vértigo y mareo tienen siempre un diagnóstico 
otorrinolaringológico.  
En este estudio, casi el 90% de los pacientes ha sido valorado 
por el servicio de ORL. Este dato resulta muy llamativo, ya que la 
mayoría de los estudios epidemiológicos sobre el vértigo y el mareo 
son realizados por neurólogos (2) (3) (4) (38) (39). El servicio de 
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Neurología valoró a una cuarta parte y el de Rehabilitación a menos 
de una décima parte. Este estudio aporta una visión global de lo que 
está ocurriendo con el paciente con el síntoma vértigo en un hospital, 
sin que esté limitada la selección de individuos por especialidades.  
Un 76% de los pacientes ha sido valorado por un único 
servicio, un 21% por dos y sólo un 3% por tres o más. Esto contrasta 
con el número de episodios que han sido creados por el mismo 
síntoma: un 41% tiene un único episodio, un 28% dos episodios y un 
31% tres o más episodios, con una media de 2,4 episodios por 
paciente. De estos datos se puede concluir la reiteración de las 
consultas por el mismo síntoma. 
El 82% de los pacientes habían sido dados de alta en consulta, 
la mayoría en los primeros 4 meses. Menos del 5% de los episodios 
permanecían abiertos y el 14% de los pacientes había abandonado el 
seguimiento. Según estos datos, podríamos considerar dos 
interpretaciones muy diferentes para una patología de resolución 
rápida por parte del especialista. La primera es que se trate de una 
patología de baja complejidad y que requiera pocas pruebas 
complementarias, con lo que el alta médica pueda darse de modo 
precoz. La segunda, a nuestro juicio más acertada, es que el servicio 
receptor considere que el vértigo y el mareo no están ocasionados por 
enfermedades propias de su especialidad. De este modo, se daría el 
alta al paciente sin solucionar o mejorar su problema y desembocaría 
en la reiteración de consultas. Aquí es cuando nos planteamos el 
beneficio que suponen las Unidades de Otoneurología, que 
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proporcionan una asistencia al paciente de forma global, 
interdisciplinar e integrada. 
No parece influir la época estacional en la demanda de 
consulta por vértigo y mareo, puesto que no observamos diferencias 
entre los meses de la derivación.  
El 70% de las propuestas han sido codificadas dentro del 
grupo de síntomas inespecíficos 780.4, similar a otro estudio (33). Es 
lógico pensar que al derivar no se tiene claro un diagnóstico, por lo 
que ‘Vértigo y Mareo’ resulta adecuado como título de la propuesta 
de consulta, pero en sí mismo, no podríamos definirlo como un 
diagnóstico. El resto de enunciados correspondientes a los códigos 
386 incluyen algunos diagnósticos muy precisos que únicamente 
podrían ser dados tras estudios especializados (9). De ellos el más 
utilizado ha sido el Vértigo Posicional Paroxístico Benigno, uno de 
los diagnósticos más frecuentes y fáciles de detectar dentro de la 
patología otoneurológica (2) (3) (4) (36) (43) (44). 
Una limitación del estudio es que en el número total de 
derivaciones desde AP y el servicio de Urgencias al resto de 
especialidades, estamos trabajando con un total de propuestas. Si lo 
hiciésemos con individuos se reflejaría mejor la población derivada al 
hospital dentro del departamento.  
Este estudio analiza la derivación por un síntoma, sin tener en 
cuenta ni un diagnóstico final ni la evolución de estos pacientes. Por 
ello no describe una prevalencia, sino una serie de casos nuevos que 
requieren atención durante un determinado periodo de tiempo. 
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Dado lo complicado que resulta estudiar la epidemiología de 
un síntoma, en este caso particular vértigo y mareo, se pretende 
aportar información novedosa en un campo poco desarrollado que 
pueda servir para mejorar la calidad de la asistencia del paciente con 
vértigo. El vértigo como síntoma supone una carga significativa en el 
ámbito hospitalario. Los pacientes que lo sufren consultan en 
múltiples ocasiones y son valorados en distintas especialidades. Esto 
implica que en ciertos casos el flujo de pacientes pueda resultar 
excesivamente dinámico e ineficaz. En nuestro entorno, la ORL es el 
principal receptor de pacientes con los síntomas vértigo y mareo.  
Sería beneficioso, tanto para el paciente como para el sistema 
sanitario, establecer unas recomendaciones a seguir ante la presencia 
de un paciente con vértigo y mareo. Cabe mencionar que existe una 
subespecialidad consolidada en nuestro medio, la Otoneurología. 
Según una encuesta realizada en España (45), la Otoneurología se 
encuentra instaurada en la mitad de los centros, y los que carecen de 
ella, la consideran necesaria. Nosotros también la estimamos útil, así 
como la comunicación interprofesional y la formación continuada. 
 
 
5.2 Estudios de neuroimagen en pacientes con vértigo y 
mareo 
 
En la actualidad, la realización de pruebas radiológicas es muy 
común en el estudio del vértigo y mareo. Más de la mitad de los 
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pacientes de nuestra muestra tienen realizada prueba de neuroimagen: 
TC, RM o ambas y un gran número tiene más de un estudio realizado. 
En los pacientes con vértigo y mareo la anamnesis es dificultosa, 
principalmente en consultas no especializadas, donde habitualmente 
no se dispone de tiempo suficiente. Este hecho hace más complicada 
una correcta selección de candidatos que se beneficien de los estudios 
de imagen. 
Los pacientes con prueba de neuroimagen son 7 años mayores 
que los que no la tienen. Resulta lógico si tenemos en cuenta la mayor 
probabilidad de que presenten factores de riesgo vascular y mayor 
sospecha de patología de origen central. En este grupo hay más 
pacientes con patología depresiva y que fueron vistos por psiquiatras 
o psicólogos. Pensamos que esta comorbilidad podría estar en 
relación con la reiteración de la queja y con una mayor demanda de 
pruebas por parte del paciente. La asociación entre tener prueba de 
neuroimagen y la asistencia a Urgencias por vértigo puede tener 
varios motivos: por parte del médico, una actitud defensiva desde el 
punto de vista médico-legal y, por parte del paciente, una expectativa 
de que les realicen pruebas de manera inmediata. No encontramos 
diferencia entre sexos ni en lo que se refiere al país de nacimiento o al 
idioma del paciente. 
Aproximadamente un tercio de los pacientes tiene realizada 
una TC de cráneo y una cuarta parte una RM cerebral. Estas cifras son 
superiores a otro estudio norteamericano (14), esto se podría explicar 
porque en nuestro estudio se tienen en cuenta también las pruebas 
solicitadas por otro motivo y las realizadas durante un periodo de 
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varios años. La TC de cráneo sin contraste es la prueba más 
frecuentemente realizada pero únicamente presenta un 5% de 
hallazgos significativos en relación con el vértigo. Le sigue en 
frecuencia la RM cerebral sin contraste (11% de hallazgos 
significativos), la RM cerebral con contraste (15%) y la RM de base 
de cráneo con contraste (18%). Esta última, además de ser la prueba 
radiológica que mejor delimita las estructuras que intervienen en el 
equilibrio, es la que más hallazgos diagnósticos obtuvo, 
probablemente por ser solicitada a pacientes mejor seleccionados. 
Hemos de tener en cuenta que rutinariamente los estudios de RM no 
están disponibles en los servicios de Urgencias. 
En más del 90% de las pruebas de neuroimagen realizadas en 
pacientes con vértigo y mareo no se encontraron hallazgos 
radiológicos que los médicos relacionemos con el síntoma. Al igual 
que en otros artículos (11) (28) (29), consideramos que la 
neuroimagen ayudaría en el diagnóstico del vértigo cuando tengamos 
una sospecha diagnóstica, no como método de cribado. Los pilares 
fundamentales en el diagnóstico del vértigo y mareo son la anamnesis 
y la exploración física. Con este estudio reafirmamos la idea de que 
las pruebas de imagen han de ser complementarias y sobre todo 
guiadas por una historia clínica adecuada. De igual modo, una 
selección correcta de las pruebas solicitadas, según los principios de 
la Radiología Basada en la Evidencia, ayudaría a promover el uso 
apropiado de los recursos y aportaría enormes beneficios a pacientes 
(disminuyendo las exploraciones que utilizan radiaciones ionizantes), 
a profesionales (menos sobrecarga) y a gestores (uso eficiente de 
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recursos) (46). La solicitud de pruebas no justificadas o inapropiadas 
produce sobrecarga de trabajo, aumenta las listas de espera y puede 
producir demoras en el diagnóstico y tratamiento. 
Tanto en nuestro estudio como en la clínica diaria, cuando las 
pruebas se solicitan sin tener un diagnóstico de presunción tenemos 
dificultad en la interpretación de los resultados. Es complicado 
determinar si la aparición de un hallazgo radiológico justifica un 
síntoma como vértigo o mareo. Para el 77% de los médicos 
encuestados también resultó difícil elegir una u otra opción. Aunque 
en la mayoría de hallazgos la opción más votada fue estadísticamente 
significativa, en el 62% todos los campos fueron marcados por al 
menos un médico, existiendo una gran variabilidad interprofesional. 
Estos resultados son una buena aproximación a la realidad clínica, ya 
que es la interpretación del hallazgo de la prueba lo que determinará 
el tratamiento del paciente. 
Los hallazgos significativos para el vértigo encontrados en 
nuestra muestra fueron: atrofia o lesiones isquémicas cerebelosas, 
enfermedad desmielinizante, lesiones en el ángulo pontocerebeloso 
(neurinoma o meningioma), lesiones isquémicas de la protuberancia, 
descenso de las amígdalas cerebelosas y compromisos 
neurovasculares de la arteria cerebelosa anteroinferior. Aunque hay 
cierta controversia, de todos ellos existe literatura que los relacionan 
con síntomas vertiginosos (6). Otro aspecto a considerar es que, en 
ciertos casos, como en los compromisos neurovasculares, a pesar de 
detectar el hallazgo radiológico, no se suele realizar un tratamiento 
médico o quirúrgico curativo, es decir, la solicitud de la prueba ayuda 
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al diagnóstico diferencial pero no alteraría la condición clínica el 
paciente.  
Queremos destacar la alta frecuencia de aterosclerosis de 
vasos intracraneales, lesiones hipóxicas crónicas cerebrales y 
leucoaraiosis en nuestro estudio, presentes en el 16,2% de las pruebas. 
Según los resultados de la encuesta, no se les concede ninguna 
relación con el vértigo y mareo. Aunque son hallazgos inespecíficos y 
también comunes en pacientes sin mareo (29), se repiten en los 
informes radiológicos y nos planteamos cierta asociación causal con 
el síntoma. Algunos estudios relacionan esta condición con vértigo 
visual (47) y mareo “inexplicado” (48). 
La TC de cráneo sin contraste, ha sido con diferencia la 
prueba más solicitada, ha sido realizada más de un tercio de los 
pacientes, con un coste de 35 euros por prueba, y un porcentaje de 
acierto bajo. En otro estudio publicado sobre pacientes con vértigo 
atendidos en Urgencias (13)  la TC craneal obtuvo un rendimiento 
diagnóstico del 2,2%, hemos de tener en cuenta que un resultado 
normal no excluye una causa central del vértigo. Cabe pensar que el 
exceso de TC craneales solicitadas se deba a la práctica de una 
medicina defensiva. Un estudio realizado en Canadá concluye que la 
TC craneal se solicitó al 20% de los pacientes con vértigo en 
Urgencias, a pesar de las recomendaciones de las guías clínicas que se 
mostraban contrarias. El hecho de presentar un resultado normal se 
asocia con el doble de eventos vasculares cerebrales o cerebelosos en 
los meses siguientes; un resultado negativo en una prueba inadecuada, 
sobre todo si no se acompaña de una adecuada anamnesis y 
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exploración física, podría dejar sin detectar causas graves de vértigo 
(49).  
Cuando las pruebas se solicitaron específicamente por vértigo, 
obtuvimos un 16,6% y un 7,4% de hallazgos radiológicos 
significativos en la RM cerebral y TC cráneo respectivamente. Estos 
resultados son similares a los obtenidos en otro estudio realizado en 
pacientes con vértigo vistos en Urgencias que obtiene hallazgos 
radiológicos en el 17,7% de las RM y 6,2% de las TC (11). 
Se gastaron 56.741 euros en las TC y RM solicitadas para 
estudiar a los pacientes con vértigo y mareo. La cifra está 
condicionada principalmente por las RM (50.003 euros). A pesar de 
que obtuvimos más hallazgos radiológicos significativos para el 
vértigo en las RM, el gasto para un acierto fue significativamente 
mayor en las RM que en las TC (1.852 vs. 749 euros). Esto es debido 
al mayor coste de la RM. 
Una de las limitaciones del estudio fue que, al recopilar y 
analizar las pruebas de imagen, algunas fueron solicitadas para el 
control de lesiones ya diagnosticadas, lo que nos llevaría a 
sobrestimar el número de hallazgos patológicos. Otra limitación es 
que no se tienen en cuenta las pruebas realizadas en otros centros. 
Además, hemos de tener en cuenta que estamos valorando a pacientes 
que presentan síntomas, de hecho, en el estudio no llegamos a 
diagnósticos definidos. 
Se realiza un gran número de TC y RM de cabeza en pacientes 
con vértigo y mareo, sobre todo en mayores, con patología 
psiquiátrica y en los que han asistido a Urgencias por el síntoma. En 
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más del 90% de las pruebas no se encontraron hallazgos radiológicos 
relevantes para la evaluación y el tratamiento del vértigo. La prueba 
solicitada con mayor frecuencia es la TC de cráneo sin contraste y 
presenta el menor porcentaje de hallazgos patológicos significativos. 
La prueba que más hallazgos obtuvo fue la RM de base de cráneo con 
contraste. 
En nuestra opinión, en la clínica diaria no resulta sencillo 
interpretar los hallazgos radiológicos obtenidos en pruebas de 
neuroimagen de pacientes con vértigo y mareo. Es preciso tener un 
diagnóstico de sospecha a partir de la anamnesis y exploración para 
hacer una buena selección de las pruebas a solicitar, y estas han de 
estar en concordancia con la historia clínica del paciente. 
Consideramos que la neuroimagen ayudaría en el diagnóstico 
del vértigo cuando se investigue algo específico, no como método de 
cribado. Los pilares fundamentales en el diagnóstico del vértigo y 
mareo son la anamnesis y la exploración física. Reafirmamos la idea 
de que las pruebas de imagen han de ser complementarias y sobre 
todo guiadas por una historia clínica adecuada.  
 
 
5.3 Estudios de imagen cervicales en pacientes con vértigo y 
mareo 
 
Casi el 60% de los pacientes atendidos en nuestro centro por 
vértigo y mareo tiene realizada una radiografía cervical y un tercio 
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tiene dos o más. Es un dato aislado de nivel de utilización que no 
podemos comparar. Según un estudio publicado en Navarra, la media 
de estudios radiológicos en cada persona con fines diagnósticos a lo 
largo de su vida podría estar en torno a 4-6 (50). Por lo tanto, nuestra 
tasa de 0,83 estudios por paciente nos parece alta, dado que 
consideramos solo las radiografías cervicales solicitadas durante un 
periodo de 10 años. La radiografía simple es una prueba de acceso 
fácil y barata, pero no siempre es indispensable y esclarecedora y no 
está exenta de riesgos. 
Por otro lado, el grupo de pacientes con radiografía cervical 
tiene realizado un número mayor TC y RMN de cuello. Podríamos 
inferir que la radiografía cervical sería una prueba previa a la solicitud 
de un TAC o RMN cervical, pruebas más costosas, pero que aportan 
información más precisa sobre las estructuras óseas y neurales del 
cuello. 
En general, las pruebas radiológicas son útiles cuando su 
resultado ayuda a modificar una conducta diagnóstica o terapéutica, 
por lo que se deberían evitar aquellas que ofrecen datos irrelevantes 
para la atención del paciente (51). En nuestro trabajo, el hecho de 
tener realizada una radiografía cervical no influye a la hora de ser 
dado de alta en consultas externas. 
Los factores que influyen en que los pacientes con vértigo 
tengan realizada una radiografía cervical son: ser mujer, ser español, 
presentar patología psiquiátrica y haber acudido a Urgencias por el 
síntoma. Como en otras publicaciones (52), nuestro estudio refleja 
que la radiografía se solicita con más frecuencia en mujeres. Sin 
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embargo, los hallazgos radiológicos fueron similares en ambos sexos. 
En nuestro departamento, el 55% de la población es extranjera. 
Pensamos que el hecho de ser español favorece una demanda mayor 
de pruebas o de atención por parte del paciente, al no existir barrera 
idiomática. Por otro lado, la existencia de patología psiquiátrica 
resaltaría un componente subjetivo del síntoma, lo que incitaría al 
facultativo a solicitar más pruebas. Según un estudio sobre radiología 
innecesaria en AP (51), en el 15,2% de las pruebas solicitadas, el 
facultativo se ha sentido presionado por el enfermo para pedirlas. Hay 
una percepción por parte de los pacientes de que en el servicio de 
Urgencias se les realizarán con prontitud todas las pruebas que 
precisen. También hemos detectado que hay más radiografías 
repetidas en pacientes españoles, con patología psiquiátrica y en los 
que han acudido de urgencia por vértigo.  
AP y Urgencias solicitaron la mayoría de los estudios, 56 y 
24% respectivamente. Es un resultado que consideramos razonable. 
El médico de familia es el primer contacto con el paciente dentro del 
entorno sanitario y la radiología simple es una petición muy 
prevalente desde AP (52). En Urgencias puede haber necesidad legal 
de justificar si hay lesión o no en caso de accidente o agresión. 
También puede haber presión o insistencia por parte del paciente o 
familiares, que muchas veces han acudido allí con la expectativa de 
que les realicen esas pruebas y de manera inmediata. 
En aproximadamente un tercio de los pacientes la radiografía 
cervical se realizó para el estudio de vértigo y mareo. También en este 
caso, la mayoría fueron solicitadas desde los servicios de AP y 
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Urgencias. En nuestro centro, la atención de los pacientes con vértigo 
y mareo recae principalmente en el servicio de ORL, que recibe el 
79% de las remisiones desde AP. Sin embargo, ORL apenas se sirve 
de la radiología de cuello para el estudio del vértigo, ya que solicita 
menos del 1%. Según una revisión sistemática sobre la enfermedad 
vestibular en AP (53), el médico de cabecera podría querer excluir 
causas potenciales de enfermedades graves, apoyándose 
principalmente en las pruebas de imagen. 
Los hallazgos radiológicos más frecuentes en las radiografías 
cervicales fueron los cambios degenerativos, que son más graves en 
correspondencia con la mayor edad del paciente. En segundo lugar, 
está la presencia de osteofitos, también en pacientes mayores. Le 
siguen en frecuencia la rectificación de la lordosis cervical, la 
alteración en la alineación y la presencia de defectos congénitos. Sin 
embargo, los cambios degenerativos en la columna cervical son 
comunes en individuos asintomáticos, está descrita la degeneración 
discal en un 60% de RM y el estrechamiento de canal en un 20% de 
RM de individuos mayores de 40 años. La prevalencia de RM 
alteradas de la columna cervical relacionada con la edad en individuos 
asintomáticos acentúa los peligros de tomar decisiones operativas a 
partir de las pruebas diagnósticas sin emparejar esos hallazgos con 
signos y síntomas clínicos (54). En los pacientes que no han sufrido 
un traumatismo cervical, un tumor o déficits neurológicos 
progresivos, es conveniente realizar una pauta de cuidados 
conservadores antes de obtener estudios avanzados de imagen de la 
columna cervical (55). Los cambios degenerativos en las radiografías 
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cervicales no suelen tener relevancia terapéutica directa. Ante el dolor 
cervical, si no hay signos de alerta, no se recomienda la realización 
pruebas de imagen (56), tampoco en pacientes conscientes y sin dolor 
tras un traumatismo (50). 
Según nuestros resultados, los hallazgos radiológicos fueron 
similares en las radiografías solicitadas por vértigo y en las solicitadas 
por otro motivo. Suponemos que la sospecha diagnóstica de vértigo 
cervical fue lo que motivó la solicitud de la radiografía. Con este 
estudio no pretendemos debatir si existe o no el vértigo de origen 
cervical. Es una entidad que clásicamente se ha puesto en duda, sin 
embargo, numerosas publicaciones opinan sobre su existencia. Brandt 
(57) afirma que si esta entidad existe se caracteriza por ataxia e 
inestabilidad de la marcha y no por un vértigo claro rotatorio o lineal. 
Se han de excluir los trastornos neurológicos, vestibulares y 
psicosomáticos antes de que el mareo y la inestabilidad sean 
atribuidos al origen cervical. Los defensores del vértigo cervical 
habitualmente creen que esta es la causa más común del síndrome 
vertiginoso; confirman su diagnóstico con una serie de signos, 
síntomas y pruebas (nistagmo inducido por la rotación cefálica, por 
ejemplo), los cuales son irrelevantes o inapropiados. Sus detractores 
rechazan el diagnóstico por dos razones. En primer lugar, no existe 
una prueba clínica confiable ni un curso temporal típico para el 
síndrome. En segundo lugar, signos y pruebas de confianza y bien 
establecidos pueden respaldar un diagnóstico alternativo convincente 
en aproximadamente el 90% de los pacientes con vértigo. Aún no se 
ha demostrado que los latigazos cervicales o los síndromes de dolor 
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cervical produzcan inestabilidad con ataxia y vértigo. Hain (58) 
clasifica las causas cervicogénicas del vértigo en: vértigo asociado a 
pinzamiento de las arterias vertebrales, vértigo con latigazo cervical y 
vértigo asociado a alteraciones degenerativas cervicales. Cuando 
habla sobre los test diagnósticos para el vértigo cervical, al igual que 
otros autores (59), no menciona específicamente las radiografías 
cervicales para establecer la causa (58). Yacobino dice que la variante 
propioceptiva del vértigo cervicogénico está aún esperando un test 
diagnóstico objetivo (60). No hay pruebas definitivas clínicas o de 
laboratorio, y el vértigo cervical es un diagnóstico de exclusión (61). 
En una revisión de imagen en mareo, cuando el autor se refiere al 
vértigo cervical menciona una disminución del flujo de la arteria 
vertebral o basilar en la ecografía Doppler de troncos supraaórticos de 
pacientes con espondilosis, pero no confirma su relación. También 
duda sobre la relación con pinzamientos de estructuras neurales y dice 
que encontrar osteofitos en radiografías simples o TC en el paciente 
mareado no prueba una relación causal y puede favorecer que los 
médicos no consideren otras causas significativas de vértigo y mareo 
(6). Según Bruzzone, los exámenes más frecuentemente utilizados en 
el diagnóstico del vértigo son la radiografía cervical y la ecografía 
Doppler de los troncos supraaórticos, sin embargo, ninguno de los dos 
mecanismos implicados en el vértigo cervical (alteración de la 
propiocepción y compresión de la arteria vertebral) pueden ser 
identificados en una radiografía cervical (62). 
A la luz de los resultados de este trabajo, surge la duda de 
cuáles son los motivos que impulsan a los profesionales sanitarios a 
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solicitar una radiografía cervical para el estudio del vértigo y mareo. 
Además, nos planteamos si es una prueba necesaria, si aporta 
información útil o si contribuye a modificar la actitud diagnóstico-
terapéutica del facultativo. 
Según concluye un artículo sobre radiografías cervicales en la 
evaluación de dolor lumbar y cervical (63), una causa de la solicitud 
puede ser la experiencia limitada de médicos residentes que pueden 
tener un umbral más bajo para solicitar radiografías, con el objetivo 
de minimizar pérdida de potenciales diagnósticos. También pueden 
influir otros factores como la medicina defensiva, la presión social o 
el posible efecto placebo de la realización de la radiografía. Está 
aceptado entre la población que para una atención adecuada y 
completa son necesarias las técnicas de imagen, por lo que en 
situaciones específicas y con determinados pacientes, la realización 
de radiografías innecesarias también puede ser coste-efectiva, al 
evitar segundas consultas en pacientes no satisfechos con la atención 
recibida (50). En otro artículo sobre coste efectividad de la radiografía 
de columna lumbar (64) se concluye que la radiografía parece ser 
coste-efectiva sólo cuando se evalúa la satisfacción del paciente. 
Hemos de tener en cuenta el riesgo extra de radiación utilizando esta 
prueba complementaria en el estudio de pacientes con vértigo y 
mareo. La radiografía no es inocua, está descrito un riesgo aumentado 
de padecer cáncer de tiroides y de esófago como efecto de esta 
radiación (65). 
Los resultados de esta tesis indican que la radiografía cervical 
para el estudio del vértigo y mareo tiene un rendimiento diagnóstico 
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nulo. Cuando se solicita por vértigo, los hallazgos son similares a 
cuando se solicita por otro motivo. Además, llama la atención que, 
menos del 10% de los pacientes con radiografía cervical fueron 
valorados por el servicio de Rehabilitación y no hay un patrón 
radiológico que se repita en el grupo de pacientes remitidos.  
El 18,3% de los pacientes de este estudio tienen realizada 
TAC y/o RMN de cuello. Al igual que ocurre con las radiografías, 
hay asociación entre tener efectuadas estas pruebas y tener patología 
psiquiátrica o psicológica. No hay asociación con el género ni con la 
asistencia a urgencias por vértigo. Los hallazgos radiológicos son 
mayormente artropatía o cervicoartrosis difusa, discopatía y 
osteofitos. Sin embargo, en la mayoría de casos, las pruebas de 
diagnóstico por la imagen, como la RM de cabeza y cuello no 
identifica la causa del mareo (53). La bibliografía revisada no apoya 
de una manera clara la relación entre cervicoartrosis y vértigo, y es un 
tema de controversia.  
No disponemos de un grupo propio de pacientes sanos con el 
que podamos comparar los resultados de las pruebas de imagen 
cervicales, lo que supone una limitación a la hora de obtener 
conclusiones. Aunque siempre hablamos de pacientes que presentan 
vértigo y mareo, analizamos todas las radiografías realizadas en la 
muestra y que han sido solicitadas tanto por vértigo como por otro 
motivo; este hecho puede ser una limitación, pero exceptuando un 
hallazgo de fractura vertebral (no se encontró ninguna), el resto de 
hallazgos son relativamente constantes en el tiempo.  
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Una valoración correcta del paciente basándonos en la mejor 
evidencia científica y una adecuación en la solicitud de pruebas de 
imagen, reducirían la exposición de los pacientes a radiación, 
evitarían tratamientos innecesarios (fruto de los “incidentalomas”) y 
reducirían costes, entre otros beneficios.  
El estudio de vértigo y mareo debe basarse en una anamnesis y 
en una exploración clínica exhaustiva. Atribuir estos síntomas a un 
hallazgo encontrado en una radiografía cervical puede dejar sin 
diagnosticar patologías que provocan vértigo y son potencialmente 
curables, como el VPPB, así como otras causas de mareo que precisen 
una batería diagnóstica diferente. No creemos que la radiografía 
cervical para el estudio del vértigo y el mareo proporcione 
información útil o contribuya a modificar la actitud diagnóstico-
terapéutica.  
Los profesionales de la salud debemos de evitar estar 
influenciados por factores no clínicos (legales, psicológicos, presión 
por parte de los pacientes) cuando valoramos la necesidad de pruebas 
radiológicas en el proceso diagnóstico.  
 
 
5.4 Limitaciones y fortalezas comunes 
 
La presente tesis doctoral tiene como limitaciones comunes 
los siguientes aspectos principales:  
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En primer lugar, es un estudio unicéntrico en el que pueden 
incurrir circunstancias específicas o diversos sesgos inherentes a las 
particularidades de los pacientes con vértigo y mareo incluidos en 
nuestro centro. 
En segundo lugar, por el hecho de ser retrospectivo, hay una 
pérdida potencial de pacientes que padecen vértigo y mareo que han 
sido mal derivados al hospital, codificados con códigos CIE 
incorrectos o con códigos que no han sido tenidos en cuenta en el 
estudio. 
Las limitaciones específicas de cada estudio se detallan en 
cada uno de los apartados de discusión. 
Una fortaleza del estudio es que trabajamos con una muestra 
de pacientes que han podido ser valorados por cualquier especialidad 
hospitalaria. Por ello, este estudio no está sesgado por protocolos 








Por todo lo anteriormente expuesto, la hipótesis inicial se 
considera correcta: Un número considerable de personas padecen los 
síntomas vértigo y/o mareo. Estos síntomas, con frecuencia, no son 
estudiados de forma óptima y el flujo de los pacientes en un hospital 
sin unidad de otoneurología puede resultar ineficaz. Uno de los 
errores en el proceso diagnóstico de estos pacientes es la solicitud 
masiva de pruebas complementarias de imagen que, en muchas 
ocasiones, no aportan información útil. 
 
1. Según nuestros datos, en el hospital hay una tasa anual de 1,6 
primeras visitas por cada 1000 habitantes debido a los 
síntomas vértigo y mareo. De todos los pacientes derivados 
desde AP al hospital en un año, el 0,5% son por estos 
síntomas. Desde el servicio de Urgencias el porcentaje que 
supone el vértigo es similar. Del total de pacientes remitidos al 
servicio de ORL, el 6% es para valorar síntomas de vértigo y 
mareo.  
 
2. Los pacientes que padecen vértigo y mareo tienen una media 
de edad de 58 años, hay un predominio del sexo femenino. 
Uno de cada cinco pacientes asocia comorbilidad psiquiátrica 
y/o psicológica, casi la mitad ha frecuentado al menos una vez 
el servicio de Urgencias por estos síntomas. 
 
3. Prácticamente todos los pacientes vistos en un hospital por 
vértigo y mareo son valorados por el servicio de ORL, sólo 
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una cuarta parte por Neurología y muy pocos por el servicio 
de Rehabilitación. Más de la mitad de estos pacientes consulta 
en dos o más ocasiones alguna especialidad hospitalaria por el 
síntoma, casi un tercio en tres o más. El tiempo medio para dar 
de alta a un paciente por vértigo en consultas externas es de 
tres meses. La existencia de una unidad de otoneurología 
podría mejorar la asistencia al paciente con vértigo y mareo.  
 
4. La mayoría de los pacientes valorados en el hospital por 
vértigo y mareo tiene realizada alguna prueba de 
neuroimagen. Estas pruebas se realizan con más frecuencia en 
los siguientes grupos de pacientes: los de mayor edad, los que 
presentan patología depresiva y los que han asistido al servicio 
de Urgencias por el síntoma. 
 
5. La prueba de neuroimagen que encontramos con mayor 
frecuencia en los pacientes que padecen vértigo y mareo, es la 
TC de cráneo sin contraste; también es la que menos hallazgos 
radiológicos significativos nos muestra. La RM de base de 
cráneo con contraste es la prueba que más hallazgos 
radiológicos significativos para el vértigo nos aporta. 
Globalmente sólo una de cada diez pruebas de neuroimagen 
nos ofrece hallazgos patológicos significativos útiles en el 




6. Los médicos que valoramos a pacientes con vértigo y mareo, 
consideramos relevantes en el estudio de los síntomas los 
siguientes hallazgos radiológicos: la patología cerebelosa 
(atrofia, hematomas, lesiones isquémicas o ACV y descenso 
de amígdalas cerebelosas); la patología del APC 
(meningiomas, captaciones en el CAI y compromisos 
neurovasculares de la ACAI); la enfermedad desmielinizante y 
las lesiones protuberanciales.  A los facultativos nos resulta 
difícil interpretar hallazgos radiológicos de pruebas de 
neuroimagen y ponerlos en relación con los síntomas vértigo y 
mareo. 
 
7. El gasto originado por las pruebas de neuroimagen para el 
estudio de los síntomas vértigo y mareo en nuestra muestra fue 
de 56.741 euros. El coste para obtener un diagnóstico 
radiológico fue de 1.576 euros. 
 
8. Más de la mitad de los pacientes con vértigo y mareo 
valorados en el hospital tiene realizada, al menos, una 
radiografía cervical. Los grupos que tienen hecha esta prueba 
con mayor frecuencia son: pacientes españoles, mujeres, 
aquellos que presentan síntomas psiquiátricos y/o psicológicos 
y los que han acudido al servicio de Urgencias por el síntoma. 
 
9. Del total de radiografías realizadas en pacientes con vértigo y 
mareo, más de la mitad es solicitada desde AP, una cuarta 
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parte desde el servicio de Urgencias y el resto desde 
Neurología. 
 
10. Los hallazgos radiológicos más frecuentes en las radiografías 
cervicales en pacientes con vértigo y mareo son los cambios 
degenerativos, que son más graves en correspondencia con la 
mayor edad del paciente. En segundo lugar, está la presencia 
de osteofitos, también en pacientes mayores. Le siguen en 
frecuencia la rectificación de la lordosis cervical, la alteración 
en la alineación y la presencia de defectos congénitos.  
 
11. La radiografía cervical no ayuda en la identificación de la 
causa del vértigo. No está demostrado que ninguno de los 
hallazgos encontrados en las radiografías cervicales de nuestra 
muestra sea el causante de los síntomas vértigo y mareo. 
 
12. Pocos pacientes valorados en el hospital por vértigo y mareo 
tienen realizada una RM de columna cervical, muy pocos 
tienen una TC de columna cervical. Ambas pruebas se realizan 
con más frecuencia en pacientes con síntomas psiquiátricos. 
Los hallazgos encontrados en estas pruebas son: artropatía o 
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Esta tesis doctoral ha dado lugar a: 
 
Cuatro publicaciones en revistas científicas indexadas en 
índices internacionales JCR y/o SJR. 
Un premio de uno de los trabajos publicados: Premio Juan 
Gassó, al mejor trabajo publicado en áreas de otología u 
otoneurología, recibido el 2 de febrero de 2019 desde la Sociedad 
Murciana de ORL. 
Tres comunicaciones en reuniones internacionales de la 
especialidad. 
La implantación y consolidación de una Unidad de 
Otoneurología en el Hospital Universitario de Torrevieja como 
producto de transferencia de conocimiento. 
Tres estancias formativas de dos semanas cada una, con 
profesionales de referencia a nivel nacional en Otoneurología. 
A continuación, se adjuntan las publicaciones, los certificados 
de las comunicaciones orales y los documentos que certifican lo 
anteriormente expuesto. 
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